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Introducción: el papel de la diálisis peritoneal (DP) en el modelo integrado de tratamiento 
sustitutivo renal (TSR) español es cada vez más importante. Según los datos del registro 
de enfermos renales (REER), la DP era la técnica elegida para el 17% de los pacientes 
que iniciaron TSR en 2015, frente a un 11,9% en 2007. Esto supone que en el mismo 
periodo los pacientes que recibían este tratamiento en toda España al cierre de cada año 
han pasado de 2.191 a 3.117.  Sin duda el desarrollo científico-técnico y el esfuerzo de 
los profesionales han demostrado que la DP presenta resultados al menos similares a los 
de hemodiálisis y que aporta ventajas para el paciente como flexibilidad, entorno 
domiciliario y calidad de vida. Por ello se ha generado una estrategia conjunta de 
promoción por asociaciones de pacientes, sociedades científicas y administración 
sanitaria a través de la formación de profesionales, la información a los pacientes y el 
análisis y difusión de resultados. A pesar de ello, el tamaño medio de un programa 
hospitalario de DP en España es de 20 pacientes con una alta tasa de recambio. Ello 
hace imposible realizar un análisis robusto y relevante por un solo grupo clínico.  La 
mayoría de datos epidemiológicos detallados o estudios clínicos observacionales 
provienen de otros países, con distinto perfil de pacientes, diferente modelo sanitario y 
estrategia de indicación de TSR,  por lo que no son extrapolables. En este entorno, las 
estrategias colaborativas en red son imprescindibles y el Grupo Centro de Diálisis 
Peritoneal (GCDP) comenzó a compartir protocolos de actuación y resultados en una 
base de datos común desde 2003 hasta la actualidad. Esta tesis presenta el análisis de 
dicha experiencia de colaboración. 
Hipótesis: se contemplan varias hipótesis: la base de datos empleada es representativa 
del tratamiento actual con DP en nuestro medio. La principal causa de finalizar la técnica 
de DP no es agotamiento de la misma, sino el trasplante renal (TX). Existen  perfiles de 
pacientes con mayor riesgo de sufrir peritonitis. Gran parte del riesgo de mortalidad 
puede explicarse por las características y situación clínica del paciente al inicio de la DP. 
Los modelos de RC son los más indicados para explicar la mortalidad en DP. Los 
resultados en DP de los pacientes poliquísticos y de aquellos con TX fallido, son lo 
bastante buenos como para ofertar la técnica a estos grupos de pacientes. 
Objetivo: describir la realidad actual de la DP en nuestro medio: pacientes, tratamientos y 
resultados clínicos intermedios (peritonitis, cumplimiento de objetivos y evolución de 
función renal) y finales (fallo de técnica, trasplante y mortalidad). Explorar los factores 
presentes al inicio de DP que condicionan estos resultados. Realizar estudios específicos 
que aclaren la controversia sobre la indicación de DP y sus resultados en determinadas 
subpoblaciones. Realizar análisis específicos con diferentes modelos para describir la 
mortalidad. 





Métodos: estudio observacional, prospectivo y multicéntrico de pacientes adultos que 
inician  DP en el ámbito geográfico del GCDP. Utilizamos una base de datos unívoca en 
Access ® en todos los centros, que se depura periódicamente con rutinas lógicas, y 
rangos. Se incluye un análisis global descriptivo y varios subanálisis para los objetivos 
arriba descritos, utilizando diferentes métodos en función del objetivo específico y cierre 
temporal para cada uno de ellos. Las variables se describen como porcentaje, media y 
desviación estándar o mediana e intervalo, según su naturaleza. Las comparaciones se 
realizan con t-student, ANOVA o Chi-cuadrado según el tipo de variables. Para los estudios 
de inferencia se utilizan modelos de regresión logística por pasos hacia atrás y regresión 
de cox para los modelos de eventos en el tiempo. Para el estudio descriptivo de 
mortalidad se incluyen modelos de Riesgo Competitivo (RC). El análisis estadístico se 
realiza con SPSS V 15.0 salvo el de modelo de RC que se realiza con Stata V 14.0. 
Resultados: se incluyen 2.069 pacientes con seguimiento medio cercano a 2 años que 
constituyen el total de pacientes incidentes en los centros incluidos en el GCDP (2003 - 
2014). Las características más relevantes de nuestros pacientes son: Edad 55.4 años, 
64,3% varones, Índice de Comorbilidad de Charlson (ICh) ajustado por edad de 5,3. La 
etiología más frecuente de ERC es enfermedad glomerular (24,3%) seguida de Diabetes 
mellitus (DM:19.0%). Para la mayoría, es su primera opción de TSR (73.9%). El 17,7% 
proceden de HD y el 8,4% de un TX previo. El 95% eligen DP por voluntad propia y el 
resto por prescripción facultativa directa. El 67,7% inicia en técnica manual y el resto en 
cicladora. Estos pacientes son más jóvenes y con menor comorbilidad que la referencia 
incidente en REER (64.2 años y 24.6 % nefropatía diabética).   
Eventos intermedios: el 67,6% de pacientes cumplen todos los objetivos de eficacia al 
mes de inicio pero solo el  38,6% lo mantiene durante todo su primer año. La pérdida 
anual de función renal se estima en 2 ml/min por año y depende de la etiología de ERC, el 
TSR previo y la comorbilidad. La tasa de peritonitis se estima en 0,55 episodios/paciente 
y año con un tiempo medio hasta el primer episodio de 2,1 años con un IC al 95% [1,87-
2,32]. Aquellos que no tuvieron ningún episodio, eran más jóvenes (53,1 vs 57,4  años), 
con menor comorbilidad (DM (20,3% vs 25,6%) y menos eventos cardiovasculares al 
inicio (CV 21,7%  vs 28,8%). 
Eventos finales: al final del seguimiento habían fallecido el 13,8%, se habían trasplantado 
el 36,1%, habían pasado a HD el 20,1% y el resto siguen en DP. La principal causa de 
muerte es CV (43,8%). La DM, los eventos CV previos y edad a la inclusión en DP explican 
un 80% del riesgo de muerte. La incidencia acumulada de muerte por los métodos 
Kaplan-Meier (KM) y riesgos competitivos (RC) es similar el 1er año (4,0 vs 3,6), pero se 
diferencian progresivamente: a los 3 años (20,3 vs 12,9), a los 5 años (35,2 vs 17,1) y a 
los 7 años (50,5 vs 19,4). 





 El 49,9% de los pacientes está en lista de espera de TX a los 6 meses de iniciar DP. El 
mantenimiento en DP estimado por KM es de solo 1,85 años, [1,68-2,02] y la tasa de TX 
para aquellos que están en lista de espera  es 0,49 paciente-año. 
Subpoblaciones: los pacientes con poliquistosis renal tienen menores tasas de mortalidad 
(2,5 vs 7,6 muertes/100 paciente-año) y de fallo de técnica (17,1% vs 20,6%), aunque 
ésta se debe más a problemas de pared abdominal que de falta de eficacia. 
Conclusiones: el modelo de estudio colaborativo del GCDP ha permitido un análisis actual, 
representativo y de adecuada potencia. Nuestros pacientes en DP son mas jóvenes y 
menos comórbidos que los incidentes en TSR (REER). La permanencia en técnica se 
mantiene en torno a los 2 años pese a una mortalidad inferior a la reportada por el REER, 
al existir una salida precoz por TX. La mortalidad en DP se describe mejor con modelos 
de RC que con KM. La tasa de peritonitis se ha mantenido estable en estos 10 años y 
presenta una baja mortalidad. Hemos identificado factores que condicionan la evolución 
de los pacientes, lo que nos permitirá intervenir para mejorar nuestros resultados 
intermedios y finales. Los resultados de DP en pacientes poliquísticos o que regresan de 
un TX fallido, son al menos iguales que los del resto, por lo que en estos grupos también 
se debe considerar la libre elección de TSR. El trabajo colaborativo reflejado en esta tesis 
ha facilitado el desarrollo de análisis específicos que sirven de referencia para la mejora 
continua y para el desarrollo de nuevas unidades de DP.  
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ACVA: accidente cerebro vascular agudo 
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eritropoyesis 
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BD: base de datos 
ClCr: aclaramiento de creatinina 
CV: cardiovascular 
DM: diabetes mellitus 
DP: diálisis peritoneal 
DPA: diálisis peritoneal automatizada 
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ERT: enfermedad renal terminal 
FR: función renal 
FRR: función renal residual 





HTA: hipertensión arterial 
IAM: infarto agudo de miocardio 
ICC: insuficiencia cardíaca congestiva 
ICh: índice de Charlson 
IMC: índice de masa corporal 
IRA: insuficiencia renal aguda 
KM: test de Kaplan-Meier 
MP: membrana peritoneal 
MTC: coeficiente de transferencia de 
masas 
NTI: nefropatía intersticial 
PAS: presión arterial sistólica 
PDG: productos de degradación de la 
glucosa 
PM: peso molecular 
PQR: poliquistosis renal 
PQRAD: poliquistosis renal autosómica 
dominante  
RC: riesgos competitivos 
RCV: riesgo cardiovascular 
SCR: síndrome cardiorrenal 
TA: tensión arterial 
TAC: tomografía axial computarizada 
TEP: test de equilibrio peritoneal 






























    
 





ANZDATA: Australia and New Zealand Dialysis and Transplant Registry 
ERA-EDTA: European Renal Association – European Dialysis and Transplant Association 
RDPLF: French Language Peritoneal Dialysis Registry 
RMRC: Registre de Malalts Renals de Catalunya 
GCDP: Grupo Centro de Diálisis Peritoneal 
ONT: Informes de la Organización nacional de Trasplantes 
REER: Registro Español de Enfermos Renales 
REMER: Registro Madrileño de Enfermos Renales 
SICATA: Sistema de Información de la Coordinación Autonómica de Trasplantes de 
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USRDS: United States Renal Data System 
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Introduction: the role of peritoneal dialysis (PD) in the Spanish integrated renal 
replacement therapy (RRT) model is increasing. According to data from the renal patient 
registry (REER), PD was the technique chosen for 17% of patients who started RRT in 
2015, compared to 11.9% in 2007. The scientific-technical development and the effort of 
the professionals have demonstrated that PD presents results at least similar to those of 
hemodialysis and that it offers advantages for the patient as flexibility, home environment 
and quality of life. Nonetheless, the average size of a PD hospital program in Spain is 20 
patients with a high turnover rate, that prevents potent and relevant analyzes. Thus, 
collaborative databases (DB) such as the Grupo Centro de Diálisis Peritoneal (GCDP) are 
very useful. 
Objective: to describe the current reality of PD in our country: patients, treatments and 
intermediate (peritonitis, compliance with objectives and evolution of renal function) and 
final (technique failure, transplantation and mortality) clinical results. To explore the 
factors that are present at the beginning of PD, conditioning these results. To carry out 
specific studies, which clarify the controversy about the indication of PD and its results in 
certain subpopulations. Perform specific analyzes with different models to describe 
mortality. 
Methods: observational, prospective and multicentric study of adult patients initiating PD 
in GCDP. Descriptive global analysis and subanalysis, for the described objectives, using 
different methods. The variables as percentage, mean, standard deviation or median and 
interval. Comparisons, using t-student, ANOVA or Chi-square. Logistic regression models, 
Cox regression and Competitive Risk (CR) to describe mortality. Statistical analysis with 
SPSS V 15.0 except CR with Stata V 14.0. 
Results: 2,069 incident patients in the GCDP (2003 - 2014). Age 55.4 years, 64.3% 
male, Charlson Index (ChI) adjusted by age 5.3. Glomerular disease (24.3%), Diabetes 
(DM: 19.0%). First option of RRT (73.9%), 17.7% HD and 8.4% previous (transplant) TX. 
Patients are younger and less comorbid than REER (64.2 years and 24.6% DM). They
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 reach the objectives of efficacy at the beginning (67.6%) and during first year (38.6%). 
Annual renal function loss 2 ml / min per year, depends on etiology chronic kidney 
disease (CKD), previous RRT and comorbidity. Peritonitis rate 0.55 episodes / patient 
and year. Mean time to first episode 2.1 years [1.87-2.32]. Patients without peritonitis 
are younger (53.1 vs 57.4 years), with lower comorbidity (DM (20.3% vs 25.6%) and 
fewer CV events (21.7% vs 28.8%). 14% patients die, 36% access to TX, 20% pass to 
HD and the rest continues DP. Main cause of death is CV (43.8%). DM, CV events and 
age explain for 80% of the risk of death. Kaplan-Meier (KM) and CR: 1 year (4.0 vs 3.6), 3 
years (20.3 vs 12.9), 5 years (35.2 vs 17.1), 7 Years (50.5 vs. 19.4). Maintenance in PD 
estimated by KM 1.85 years [1.68-2.02] and TX rate 0.49 patient-year. Patients with 
polycystic kidney disease had a lower mortality rate (2.5 vs 7.6 deaths / 100 patient-
years) and failed technique (17.1% vs 20.6%). 
Conclusions: the model of collaborative study of GCDP has allowed a current analysis, 
representative with adequate power. Our patients are younger and less comorbid than 
incident patients in RRT (REER). The early exit to TX explains the low maintenance in 
technique around 2 years. Mortality in PD is better described with CR models than with 
KM. The rate of peritonitis has remained stable in these 10 years and presents a low 
mortality. We have identified factors that condition the evolution of patients, which will 
allow us to improve our intermediate and final results. The results of PD in polycystic 
patients or those who return from a failed TX, are at least equal to the rest. This is why 
the free choice of RRT should also be considered in these groups. The collaborative work 
reflected in this thesis has facilitated the development of specific analyzes that serve as 
reference for the continuous improvement and for the development of new units of 
Peritoneal Dialysis.  
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1.1. Enfermedad Renal Crónica 
La enfermedad renal crónica (ERC) es un problema emergente en todo el mundo. 
En el año 2010 se publican en  España los resultados del estudio EPIRCE (Epidemiología 
de la Insuficiencia Renal Crónica en España) diseñado para conocer la prevalencia de la 
ERC. Se estima que en nuestro país, aproximadamente el 10% de la población adulta 
sufre algún grado de ERC 1.  
La ERC evoluciona de forma variable según la nefropatía causal y una serie de 
variables externas como por ejemplo los factores de riesgo cardiovascular (FRCV). La 
media para alcanzar un estadio de enfermedad renal terminal (ERT) se aproxima a los 15 
años. El empleo de medidas como la dieta adecuada en función de la alteración 
metabólica en cada estadio de la enfermedad, ejercicio frecuente, evitar ciertos 
medicamentos potencialmente nefrotóxicos, pueden retrasar la progresión de la 
enfermedad renal. Además estas medidas de control de FRCV, como la hipertensión 
arterial (HTA) evitan patología concomitante, una mejor calidad de vida y la posibilidad de 
llegar en las mejores condiciones posibles al inicio de una terapia sustitutiva renal (TSR) 
cuando lo precise. 
En función de la etiología de la nefropatía la progresión de la enfermedad es 
diferente. Las nefropatías de origen glomerular evolucionan de forma constante pero con 
velocidades distintas, alcanzando antes o después las fases avanzadas de la enfermedad 
hasta la ERT. La nefropatía intersticial (NTI) tiene una evolución más lenta. La insuficiencia 
renal secundaria a hipertensión así como la de origen obstructivo, pueden estabilizarse 
cuando se controlan las causas de la misma. Una causa frecuente de enfermedades 
renales hereditarias es la poliquistosis renal (PQR) que conserva la función renal estable 
hasta un determinado momento, progresando desde entonces de manera lineal 
siguiendo un curso poco modificable y de forma similar en los miembros de una misma 
familia. 
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Los mecanismos de progresión de la ERC han sido objeto de estudio en los últimos 
años, ayudando a entender la evolución de la enfermedad además de diseñar estrategias 
para intentar enlentecer su progresión. La actuación a tiempo sobre los factores propios 
de la enfermedad, pero más importante aun sobre los factores externos a la misma 
busca retrasar al máximo la llegada a una situación de ERT. De este modo, la ERC se 
subdivide en una serie de estadios según el grado de progresión de enfermedad basados 
en la función renal (FR) medida a través del cálculo del filtrado glomerular estimado (eFG). 
Actualmente distintas guías como las KDOQI, las KDIGO o las Guías de la Sociedad 
Española de Nefrología y la Sociedad Española de Bioquímica Clínica y Patología Molecular 
(SEN-SEQC) recomiendan la estimación del filtrado glomerular (FG) mediante ecuaciones 
obtenidas a partir de la medida de la concentración de creatinina sérica, la edad, el sexo y 
la etnia. Estas ecuaciones son más exactas que la medida de la creatinina sérica aislada 
2,3. Aunque han sido muchas las ecuaciones publicadas, en la actualidad las más utilizadas 
son las derivadas del estudio Modification of Diet in Renal Disease 4–7, MDRD-4 o MDRD-
IDMS. A su vez, las mismas ecuaciones han sido utilizadas en estudios epidemiológicos 
que estudian la prevalencia de la ERC 1. El uso de estas fórmulas lleva a una 
infraestimación del FG en el rango de valores elevados, debido a que se han utilizado 
distintos métodos de medida, según que laboratorios en individuos con cierto grado de 
insuficiencia renal 8. Así solo se obtienen valores exactos cuando el FG es menor de 60 
ml/min/1,73 m2, por lo que no es recomendable utilizar este tipo de ecuaciones cuando 
se superen estas cifras que podrían llevar a actitudes diagnósticas o terapéuticas 
erróneas. El análisis se llevó a cabo prácticamente en individuos de raza caucásica y 
negra, por lo que existen ajustes de las fórmulas para otras razas distintas  9,10. 
En los últimos años, la línea de trabajo para la estimación de la función renal se ha 
desarrollado intentando aumentar la precisión de sus fórmulas para cuantificar con más 
exactitud el verdadero FG. A partir de individuos de una población con mayor FG, el grupo 
Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) 11 desarrolla en el año 2009 
una nueva ecuación llamada CKD-EPI recomendada por las guías KDIGO 2012 12, 
aportando mayor exactitud respecto al MDRD 13. La mejora en la estimación del FG de la 
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nueva fórmula es más evidente entre valores de 60 y 90 ml/min/1,73 m2, pero aún es 
difícil clasificar los primeros estadios de IRC 14, así como estados de hiperfiltración. No 
obstante ha permitido un avance importante en la predicción del riesgo de desarrollar 
ERT, mortalidad cardiovascular y global, por lo que podría desplazar en un futuro cercano 
a las fórmulas anteriormente utilizadas 15. A su vez las guías KDIGO 2012 aceptan el uso 
de nuevas fórmulas que demuestren superioridad diagnóstica sobre CKD-EPI 16. 
 
Tabla 1. Estadios de ERC según eFG. 
Estadio eFG (ml/min/1,73 m2) Descripción 
1 ≥ 90 Daño renal con FG normal 
2 60 – 89 Daño renal y ligero descenso del FG 
3A 45 – 59 Descenso ligero - moderado del FG 
3B 30 – 44 Descenso moderado del FG 
4 15 – 29 Descenso grave del FG 
5 < 15 Prediálisis 
5D Diálisis Diálisis 
 
Existe clásicamente una subdivisión de la ERC en diferentes estadios clínicos 
basados en el eFG obtenido por medio de las distintas fórmulas (Tabla 1). Para establecer 
el grado de ERC se precisa un tiempo mínimo de 3 meses, con el fin de evitar fallos de 
medición en pacientes con Insuficiencia Renal Aguda (IRA). Los casos con eFG entre 60-
89 ml/min/1,73 m2 sin datos de lesión renal (proteinuria/albuminuria elevada, 
sedimento y prueba de imagen normales) son considerados como FG alterado en 
pacientes con disminución del FG. Los estadios 3-5 son los que corresponderían a la 
definición antiguamente establecida de insuficiencia renal crónica ampliamente utilizada 
en nuestro medio. Queda reservada para el estadio 5 la aclaración si se encuentra en 
algún programa de diálisis (estadio 5D). En pacientes trasplantados renales los estadios 
se definen con la letra T después de cada número (1T, 2T, 3T, 4T y 5T). Además de esta 
clasificación, las guías KDIGO 12 han sugerido la posibilidad de utilizar otra más completa 
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donde se añade la albuminuria dividida en 3 estadios según el cálculo obtenido de la 
relación albumina / creatinina, obteniendo de esta forma un perfil de riesgo relativo para 
5 variables (mortalidad global, mortalidad cardiovascular, fracaso renal tratado con 
diálisis o trasplante, fracaso renal agudo y progresión de la enfermedad renal) (Tabla 2). 
 




La tasa media de disminución anual del FG se sitúa entre 0,7- 1 ml/min/1,73 m2 
año a partir de los 40 años 3. No obstante la tasa de deterioro en el FG es muy variable 
siendo mayor en pacientes con proteinuria importante, diabetes mellitus (DM) o HTA. 
Estos datos sugieren que la albuminuria/proteinuria es mejor predictor de la tasa de 
deterioro renal que el nivel del FG basal 17. La tasa de deterioro renal es también mayor en 
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ancianos diabéticos 18. Aunque no existe una definición claramente establecida de 
progresión de ERC, las guías NICE 2008 en función de los datos anteriores define la 
progresión de la ERC como el descenso del FG > 5 ml/min/1,73 m2/año o > 10 
ml/min/1,73 m2 en 5 años 17. Además, dichas guías recomiendan que para la 
interpretación de la tasa de progresión renal es necesario considerar el FG basal y la 
probabilidad de llegar a insuficiencia renal terminal, basándose en la edad del paciente y 
la tasa de progresión 18. Por lo tanto es necesario enlentecer al máximo la progresión de 
la ERC mediante prevención a partir del control de los factores modificables  como se 
muestra en la Figura 1 (Documento Consenso ERC) 19. 
 
Figura 1. Factores de progresión de la ERC. 
Factores modificables 17,20 
 
• Proteinuria 21,22 
• Hipertensión arterial 23,24 
• Diabetes mellitus 25 
• Enfermedad cardiovascular 26 
• Tabaquismo 27 
• Obesidad 28 
• Raza negra o asiática 29 
• Tratamiento crónico con AINES 30 
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1.2. Enfermedad Renal Crónica Avanzada 
A medida que la ERC progresa hacia estadios más avanzados, el seguimiento de 
nuestros pacientes debe ser cada vez más exhaustivo. En los últimos años la creación de 
consultas monográficas del paciente con Enfermedad Renal Crónica Avanzada (ERCA) ha 
permitido retrasar al máximo la progresión de la misma, analizando y actuando de 
manera específica sobre problemas muy concretos de los estadios más avanzados de la 
ERC. Así la anemia, metabolismo óseo mineral y alteraciones electrolíticas son algunas de 
las variables a controlar muy de cerca. Para ello, no solo existen tratamientos 
farmacológicos sino una serie de recomendaciones dietéticas fundamentales para el 
control de la sintomatología ocasionada por la evolución de la propia enfermedad.  
La anemia es una de las complicaciones más frecuentes de la ERC que afecta 
alrededor del 90% de los pacientes con estadios avanzados, aunque aparece desde los 
estadios más precoces de la enfermedad 31. La principal causa de anemia en la ERC es el 
déficit de producción de eritropoyetina endógena, cuya función principal es la de actuar 
sobre la diferenciación y maduración de progenitores hematopoyéticos. La anemia en los 
pacientes con ERC se asocia a una disminución de la calidad de vida así como un 
aumento evidente del riesgo cardiovascular (RCV). Se establecen unos criterios comunes 
para definir anemia como la situación en la que la concentración de hemoglobina (Hb) se 
encuentra dos desviaciones estándar (DE) por debajo de la concentración media de 
hemoglobina de la población general, corregida para edad y sexo 32. Según la Sociedad 
Española de Nefrología (SEN), la Organización Mundial de la Salud (OMS), la KDOQI y la 
European Renal Best Practice (ERBP) se considera anemia en mujeres cuando la 
concentración de hemoglobina es inferior 11,5 g/dL 33,34. En cuanto al límite inferior de la 
concentración de hemoglobina en hombres de edad inferior a 70 años según la SEN, 
KDOQI y la ERBP es de 13,5 g/dl y de 13g/dl según la OMS. En el caso de hombres de 
edad superior a 70 años la SEN y la OMS fijan los límites inferiores de Hb en 12 g/dL, la 
KDOQI y la ERBP en 13,5 g/dL. 
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El metabolismo óseo mineral de elementos como el calcio y el fósforo se asocia a 
distintos tipos de enfermedad ósea (osteodistrofia renal), con hiperparatiroidismo 
secundario a ERC, calcificaciones coronarias, vasculares y valvulares. Este conjunto de 
alteraciones se engloban bajo el término anglosajón: CKD-MBD (Chronic Kidney Disease-
Mineral and Bone Disorder) que hace más hincapié en los aspectos vasculares y en  el 
aumento en la morbilidad y mortalidad de los pacientes. Existen una serie de marcadores 
como el calcio, fósforo, PTH y calcitriol, aunque en los últimos años se están estudiando 
otros como por ejemplo el factor de crecimiento fibroblástico 23 (FGF 23) de elevación 
precoz 35. Según las guías de manejo de la CKD-MBD existen diferentes valores objetivo 
para el  calcio, el fósforo y la PTH en función del estadio de ERC 36. El control de la 
metabolismo óseo mineral se consigue aplicando tratamientos integrados que incluyen:  
recomendaciones dietéticas, captores de fósforo, vitamina D nativa, análogos vitamina D 
y calcimiméticos. 
La progresión de la ERC lleva a estados de acidosis metabólica en las etapas más 
avanzadas de la misma, pudiendo requerir incluso ingresos hospitalarios para aportar 
bicarbonato intravenoso cuando las concentraciones del mismo son inferiores a 15 
mmol/l. A este estado de acidosis se pueden asociar otras alteraciones 
hidroelectrolíticas como hiperpotasemia o hipernatremia, por lo que en los estadios 4-5 
de ERC las recomendaciones dietéticas son fundamentales para su control. 
Las recomendaciones dietéticas no solo pretenden controlar los niveles de 
electrolitos, sino también el aporte proteico que recibe cada paciente. Los principales 
puntos a tratar en la dieta de un paciente renal son: la ingesta de sodio, para el control de 
la tensión arterial; disminución de la ingesta de potasio para mantener valores séricos 
dentro del rango de normalidad; control de aportes de calcio y fósforo, que se destacan 
como los principales responsables de la calcificación vascular 37–39. De vital importancia es 
el control en la ingesta de proteínas según los distintos estadios de ERC así como cuando 
acceden a una determinada TSR 40. El nivel sérico de albúmina puede ser factor predictor 
independiente de mortalidad en pacientes de diálisis peritoneal o hemodiálisis 41,42. 
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1.3. Terapia Sustitutiva Renal 
La ERC evoluciona progresivamente hacia los estadios más avanzados de la 
enfermedad precisando en la mayoría de los casos, la instauración de una TSR. La 
decisión de iniciar procedimientos sustitutivos de la función renal perdida en el enfermo 
con ERCA no es sencilla, ni tampoco es la misma en los diferentes países y en los 
distintos grupos. Actualmente, en el mundo occidental, la disponibilidad de equipos y 
medios para procurar diálisis son suficientes para ofrecer tratamiento a todos cuantos lo 
necesitan. La situación es muy distinta en los países en desarrollo y en los del tercer 
mundo en los que, al ser los recursos más limitados, la selección de candidatos es más 
estricta. 
La decisión de cuando empezar el TSR debe basarse en parámetros clínicos y 
analíticos y, también, en la situación subjetiva del enfermo, como son la sintomatología 
urémica o los signos de sobrecarga hídrica. En el pasado se fijaban criterios, sobre todo, 
analíticos (hiperpotasemia, cifras muy altas de creatinina y urea) y signos clínicos de la 
llamada uremia sobrepasada (pericarditis, encefalopatía, escarcha urémica). 
Tradicionalmente se recomendaba iniciar TSR cuando el eFG era < 10 ml/min o incluso 
antes si había sintomatología. En el momento presente se recomienda iniciar TSR cuando 
exista sintomatología urémica, o en todo caso cuando el eFG sea inferior a 7 ml/min. 
Por otra parte, se aboga por la institución precoz de los sistemas dialíticos cuando 
la función propia es todavía superior a la que aporta el tratamiento sustitutivo y el 
enfermo está poco sintomático; esta actitud tiene, sobre todo, justificación en los 
pacientes diabéticos o ancianos y algunos estudios han demostrado que este inicio 
temprano disminuye la morbilidad y mortalidad en los dializados, al mejorar su estado de 
nutrición y el control de la hipertensión. Es, sin embargo, evidente que algunos grupos 
empiezan a dializar enfermos antes de que el procedimiento tenga una indicación plena, 
existiendo en la literatura un debate acerca del beneficio o perjuicio de un inicio precoz o 
tardío 43,44. 
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Cada caso debe analizarse individualmente y durante el largo seguimiento de los 
enfermos que acuden a las consultas de ERCA también llamadas prediálisis, actualmente 
instauradas en prácticamente todos los servicios de nefrología de los países 
desarrollados. En el modelo actual de gestión y unificación de las TSR que utiliza la 
globalidad y la capacidad de elección del propio paciente, se oferta cualquiera de las 3 
opciones de TSR, si no hubiera contraindicación de alguna de ellas. Este modelo integrado 
permite que el paciente conozca todas las técnicas y de acuerdo a la opinión del experto 
elija la más acorde a sus características, con la finalidad de mejorar su calidad de vida. En 
función de la TSR elegida se debe preparar con suficiente antelación el mejor acceso 
vascular posible para las técnicas dialíticas y las pruebas complementarias necesarias en 
caso de elegir el trasplante renal anticipado. 
Las diferentes técnicas dialíticas, hemodiálisis (HD) y diálisis peritoneal (DP) así 
como el trasplante renal (TX) son consideradas desde hace varias décadas como 
opciones de TSR complementarias. Se ha producido un gran avance en los últimos años 
apoyado por cambios substanciales en la tecnología que apoya el progreso de estas 
técnicas. Actualmente todas ellas forman parte de un modelo integrado (Figura 2), que 
permite movimientos entre las distintas técnicas, en función de las características y 
necesidades de cada paciente en un determinado momento. El objetivo de este modelo es 
ofrecer la mejor calidad de vida posible a cada paciente de forma individualizada y por lo 
tanto el desarrollo de TSR domiciliarias (TX, DP y HD domiciliaria) es un aspecto a tener 
en cuenta en la elección de técnica. 
Las dos principales técnicas de diálisis, HD y DP comparten ciertas similitudes en 
cuanto a su funcionamiento. Ambas se basan en el filtrado de sangre a través de una 
membrana con el objetivo de eliminar los productos de desecho y toxinas, manteniendo el 
equilibrio hidroelectrolítico y supliendo así la función realizada por un riñón en condiciones 
normales 45. El mecanismos se resume en enfrentar la sangre del paciente a un baño o 
líquido de diálisis a través de una membrana (natural o sintética). El trasporte se produce 
por diferencia de concentraciones de solutos, y también por  diferencia de presiones que 
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permite el paso de agua del compartimento vascular al baño. Esto favorece el balance 
hídrico negativo que requieren estos pacientes, sobre todo cuando llevan bastante tiempo 
en la técnica, perdiendo la función renal residual (FRR) 46,47. En la HD por lo tanto, se realiza 
este transporte de agua y solutos a través de una membrana semipermeable también 
llamada dializador donde se expone la sangre al baño o líquido de diálisis. En DP el 
intercambio se realiza con ciertas diferencias respecto a la HD, por lo que procederemos 
a continuación a detallar sus características, permitiendo así un mejor conocimiento del 
tema a tratar en esta tesis. 
 




       
 
  LA REALIDAD DE LA DIALISIS PERITONEAL DESDE LA EXPERIENCIA DEL GCDP  D. JANEIRO 
35 
 
1.4. Diálisis Peritoneal 
1.4.1. Introducción  
La DP tiene sus orígenes a mediados del siglo pasado, cuando se comienza a 
utilizar el peritoneo como una membrana que permite el intercambio de moléculas. Los 
primeros resultados en pacientes crónicos utilizando esta técnica aparecen en los años 
70 cuando Popovich y Moncrief comienzan a desarrollar la técnica 48. Con el paso de los 
años se desarrollan mejoras en la técnica (Tabla 3), con la utilización de bolsas de 
plástico para almacenar el líquido de diálisis. Pero el verdadero avance, que permite 
establecer una terapia rutinaria llamada Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA), 
es la introducción del catéter Tenckhoff, especialmente adaptado a la misma 49. Estas 
mejoras permiten que la técnica comience a ser una alternativa real a la HD, en cuanto a 
las TSR ofrecidas a los pacientes con ERCA. En los últimos años hemos asistido un 
desarrollo exponencial de la técnica, a partir de avances en la seguridad de la técnica. Se 
han desarrollado conexiones entre bolsas y catéter, así como sistemas de infusión en “Y” 
que minimizan los riesgos de una técnica que expone la cavidad peritoneal a través del 
catéter 50, con el consiguiente aumento del riesgo de peritonitis 51. Recientemente los 
desarrollos han ido encaminados a mejorar las soluciones, con procedimientos de 
esterilización, mejorando cada vez más la biocompatibilidad. Así se han llegado a 
disminuir de manera evidente el número de complicaciones con los intercambios 52. 
Los nuevos avances han conseguido que la técnica aumente el nivel de seguridad y 
eficacia, obteniendo cada vez mejores resultados en la bibliografía, sobre todo en los 
grupos que cuentan con un número mínimo de pacientes, permitiendo de esta forma 
experiencia en el personal médico y de enfermería. Esta serie de mejoras en la técnica 
han ayudado en la última década a una reducción de la mortalidad desde el 12% hasta el 
8,3% 53. A pesar de ello, la utilización de esta técnica como TSR es muy diferente según 
que países analicemos y muy inferior en global si la comparamos con la HD, llegando 
apenas al 14% de los pacientes en diálisis. Existen países como México con una 
prevalencia alrededor del 80%. Otros en cambio como Japón o Argentina no llegan al 5%, 
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mientras en EEUU roza el 9% y la prevalencia media en Europa es del 13%. En Europa 
también existe gran diferencia entre países como Suecia o Islandia con un 32% de 
prevalencia en contraste con Grecia (7%) o países del este que se aproximan al 5% 54.  
 
Tabla 3. Avances en Diálisis Peritoneal y su impacto en evolución. 
Avances en DP Consecuencias 
• Sistema doble bolsa en Y Disminución infecciones, facilidad uso 
• Conectología:Conectores sellados 
y protegidos, ruleta por pasos 
Disminución infecciones, facilidad uso 
• Esterilización materiales y nuevos 
plastificantes 
Reducción toxicidad plásticos, mejora 
de compatibilidad 
• Catéteres doble cuff y variantes Reducción fugas y mejora de flujo 
• Soluciones “Glucosa free” 
(Icodextrina ® y Aminoácidos) 
Reducen aporte Glucosa y mejoran 
nutrición y el poder osmótico 
• Soluciones biocompatibles, bolsas 
multicompartimento 
Disminución de los productos de 
degradación de glucosa-PDG´s 
• Informatización de las diferentes 
cicladoras 
Control hidráulico, seguridad, gestión 
inteligente del tiempo 
• Individualización de tratamientos 
DPA 
Prescripción individual en cada cambio: 
ADAPTADA ® (Fresenius).  
Orden de colocación con perfil 
creciente/decreciente (Baxter) 
 
       
 
  LA REALIDAD DE LA DIALISIS PERITONEAL DESDE LA EXPERIENCIA DEL GCDP  D. JANEIRO 
37 
 
En nuestro país existe cierta heterogeneidad entre comunidades autónomas 
aunque la media se estima alrededor del 11,5%. Dentro de las comunidades donde su 
uso está más extendido podemos encuadrar Asturias (31%) y Galicia (25%). Las 
comunidades donde es menor su uso son Murcia (12%) y Aragón (14%). En la 
comunidad de Madrid la prevalencia apenas alcanza el 14% 55. Si nos referimos a 
incidencia, en España en la última década la DP ha ido creciendo desde 15,1 pacientes 
por millón de población (pmp) en 2007 hasta 22 pmp en 2014 53. Sin embargo la HD ha 
disminuido su incidencia desde 110 a 99 pmp que sigue significando una diferencia 
evidente en la utilización de ambas técnicas. 
De este modo se ha debatido sobre las razones que llevan a distintos países y en 
particular al nuestro a elegir preferiblemente la HD. Se ha demostrado en la literatura 
que estas razones no están relacionadas con diferencias de coste eficiencia ni científicas 
en cuanto a viabilidad y resultados de las técnicas. Parece que las razones están 
relacionadas con políticas de planificación donde la DP no se apoya de manera equitativa, 
lo que lleva a un déficit de aprendizaje y por lo tanto a un mayor desconocimiento de la 
técnica. Esto al final se resume en una desigualdad en la capacidad de los profesionales 
para ofertarla, explicando así las diferencias entre países y regiones; evitando un 
desarrollo paralelo.  
Por todo lo expuesto podemos sistematizar tres tipos de modelos para la 
elección/asignación de DP/HD: Modelo “PD-first”; modelo con promoción de DP; modelo 
con HD promovida. Un ejemplo es el desarrollado en Hong Kong que aboga por la 
estrategia “PD first” en la que de inicio todos lo pacientes inician DP salvo que exista 
alguna contraindicación médica. En otros países como en México o Canadá se favorece la 
DP sin ser tan estrictos como el modelo anterior. A diferencia de estos existen modelos 
donde la DP llega a ser incluso anecdótica como por ejemplo en Japón. En España el 
objetivo es el tratamiento integrado del paciente enfatizando el TX anticipado de vivo, sin 
olvidar la DP como principal TSR “puente” hacia el TX de vivo o cadáver 56. 	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1.4.2. Resultados de la Diálisis Peritoneal 
Son muchos los estudios que han intentado comparar resultados entre DP y HD, 
demostrando que ambas técnicas son similares  en supervivencia. Se han utilizado para 
ello registros nacionales e internacionales con gran número de pacientes como los 
desarrollados en Australia y Nueva Zelanda (ANZDATA) 57, EEUU (USRDS) 58 y España 
(REER) 55. El análisis de estos registros han demostrado resultados mejores para la DP 
frente a la HD 53. Cuando se analiza la evolución temporal, la DP parece ser mejor en los 
primeros dos años de estancia en TSR 58. Cuando se corrigen por las comorbilidades de 
inicio o la edad, tanto en modelos multivariantes o de “propensity score”, persiste la 
ventaja para la DP 59–61. Las diferencias entre técnicas varían en función de los grupos de 
edad y presencia de diabetes mellitus (DM) 59–62, como queda reflejado en el último informe 
del REER (Figura 3) 63.  
Una revisión detallada y critica de toda la evidencia disponible nos debe llevar a la 
conclusión de que la DP presenta unos resultados de supervivencia “al menos tan buenos” 
como los de HD 64. Por lo tanto la DP debe considerarse como una técnica de TSR válida, 
eficiente y segura, con capacidad para ser ofertada de manera equitativa a la HD. No hay 
que olvidar que el sistema nacional de salud de nuestro país permite la elección de ambas 
técnicas, permitiendo cambios de modalidad en función de las necesidades de cada 
paciente en un momento determinado 65.  
En la última década, los avances tecnológicos así como las mejoras en los 
programas de DP en los hospitales están permitiendo mejorar los resultados previos.  
Estas mejoras se traduce en aumento de la supervivencia de la técnica, de vital 
importancia para mantener la calidad de vida del paciente y su acceso en las mejores 
condiciones posibles a un TX en caso de ser candidato. Sin duda, la DP es una técnica 
“puente” en este tipo de pacientes, permitiendo mantener la FRR 66, minimizando el efecto 
sobre su calidad de vida de iniciar una TSR. Existen una serie de factores que determinan 
la supervivencia de la técnica. Algunos de ellos son clínicos como el número de peritonitis, 
el tipo de transporte peritoneal, la adecuación de la diálisis o los fallos de membrana 51. 
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No obstante, de similar importancia son los factores sociales, como el apoyo familiar, el 
entrenamiento repetido de la técnica y el apoyo del personal sanitario, para lograr un 
máximo rendimiento y supervivencia de técnica. 
  
Figura 3. Supervivencia según modalidad de TSR. Informe Diálisis y Trasplante 2015 
(REER). 
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Si analizamos distintos tipos de registros a nivel nacional (REER), europeo (ERA-
EDTA) o internacional (ANZDATA) observamos que existe cierta variabilidad sobre las 
tasas de supervivencia en DP.  En función de los diferentes grupos y registros oscilan 
entre el 50 y 75% a 5 años 57,60,67–69, mejorando los resultados en los últimos años. Esto 
permite en nuestro país, que la DP sea un componente muy importante en el modelo 
integrado de TSR, siendo muy evidente en regiones como la Comunidad de Madrid, donde 
el mas de la mitad de salidas de DP se deben a un trasplante y no a un fallo de técnica 56. 
1.4.3. Principios Físico - Químicos de la Diálisis Peritoneal 
La DP sustituye la mínima función necesaria que no pueden realizar los riñones, 
para conseguir el aclaramiento de solutos del organismo así como la eliminación de 
líquido excedente. Todo ello se realiza a través de una membrana semipermeable llamada, 
membrana peritoneal (MP). A través de la MP se produce la difusión de solutos y la 
ultrafiltración de agua desde el compartimento sanguíneo al líquido peritoneal. 
Definimos difusión como el paso de solutos, a través de la MP, entre el 
compartimento sanguíneo y el espacio peritoneal. Este intercambio se lleva a cabo 
bidireccionalmente mediante un gradiente de concentración entre los diferentes solutos 
de los capilares peritoneales y la concentración de los mismos en el líquido peritoneal, 
infundido previamente. Por ello este intercambio es más importante al inicio hasta 
equilibrarse con el tiempo, en función del peso molecular (PM) de cada sustancia. El 
equilibrio se produce más rápido cuanto menor sea el PM. La velocidad de difusión 
también viene determinada por la diferencia de concentraciones entre los dos 
compartimentos y la capacidad de difundir de la misma, siendo esta dependiente del área 
total de exposición. Los solutos de retención urémica solo se encuentran en el 
compartimento vascular y por tanto difunde a través de la membrana con mayor (urea: 
PM 60 daltons [Da]) o menor (creatinina: PM 130 Da) velocidad en función de su PM. Así 
algunas proteínas con mayor PM que los anteriores solutos difunden más lentamente, 
estableciendo la pérdida diaria de proteínas entre 5 – 15 g/día. El transporte difusivo 
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puede aumentar durante los episodios de peritonitis 70,71, aumentando la pérdida de 
proteínas habitual, al igual que puede pasar en diálisis peritoneal automática (DPA) 72–74.  
Las concentraciones de calcio y del tampón alcalino son superiores en el líquido 
peritoneal que en el plasma, por lo que, durante el tiempo de permanencia, se genera un 
balance positivo para el paciente. El tampón tradicionalmente empleado en las soluciones 
de DP ha sido el lactato a una concentración de 35-40 mEq/l, aunque, en los últimos 
años, se ha ido sustituyendo en algunos casos por soluciones bicarbonatadas 75,76 o 
combinaciones de lactato y bicarbonato 77.  
El gradiente osmótico creado entre el compartimentos sanguíneo de los capilares 
peritoneales y la solución hipertónica se denomina ultrafiltración. Este mecanismo 
permite el paso de agua a través de la membrana hacia el compartimento peritoneal. Las 
diferentes soluciones de diálisis que podemos utilizar tienen concentraciones de iones 
muy similares y difieren en las concentraciones de glucosa aumentando 
proporcionalmente su capacidad el gradiente osmótico 78. Al inicio del intercambio, la 
diferencia es mayor por lo que el gradiente osmótico es máximo y por lo tanto el paso de 
agua también. Después a medida que se equilibran ambos compartimentos, disminuye 
progresivamente. De la misma forma se comporta el paso de solutos a la cavidad 
peritoneal y al contrario lo hace la glucosa 79. La absorción de glucosa con los 
intercambios ha hecho que en la última década se desarrollen y comercialicen nuevas 
soluciones como la icodextrina (polímero de glucosa con PM= 16.500 Da; concentración 
7,5%, y osmolaridad 285 mOsm/kg) 80–82 o las soluciones de aminoácidos (concentración 
1.1% y osmolaridad 1.5%) 83. 
Existen tres fuerzas, opuestas al gradiente osmótico, implicadas en la tasa de 
ultrafiltración: la presión oncótica intravascular, la presión hidrostática intraabdominal y el 
drenaje linfático. La presión oncótica de las propias proteínas del plasma tiende a retener 
el agua dentro del capilar 79. La presión hidrostática intraabdominal ejercida por la 
musculatura de la pared depende del volumen de llenado; es mayor en sedestación que 
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en ortostatismo o decúbito, pudiendo llegar a impedir el balance negativo 84. El drenaje 
linfático, a partir de los capilares infradiafragmáticos, produce la fuerza más importante 
de las tres frenando la ultrafiltración final 85. 
El transporte convectivo se constituye con el paso de solutos que acompañan al 
fluido ultrafiltrado. A su vez, este depende del tamaño de cada soluto, siendo más fácil 
cuanto menor sea el tamaño del mismo y existiendo cierta dificultad para el paso de 
solutos de alto PM. 
1.4.4. Descripción de la técnica 
La técnica de diálisis peritoneal depende de muchos factores para su correcta 
realización. Sin duda uno de los más importantes es la colocación del catéter de DP, por 
vía quirúrgica o percutánea, así como el cuidado del mismo. El catéter diseñado por 
Tenckhoff 49 en los años sesenta, de doble “cuff” o manguito de dacron, sigue siendo el 
más utilizado, a pesar de existir en la actualidad novedosos modelos 86. La variabilidad es 
cada vez mayor y los diferentes diseños se enfocan a: 
a/ Mantener el catéter en la orientación correcta: con angulaciones preformadas o 
accesorios (discos, bolas) próximos a la entrada en la cavidad peritoneal, o lastres que 
dirigen la punta en dirección caudal. 
b/  Evitar el atrapamiento : con curvas preformadas (pig-tail) o discos en la parte terminal. 
c/  Asegurar la estanqueidad y evitar fugas: Con dobles manguitos de diferentes diseños.  
d/   Facilitar su implantación.  
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Sin embargo, pese a que existen estudios comparativos entre los diferentes 
catéteres no existe un modelo definitivo que recomendar para todos los programas. Los 
resultados de cada catéter se asocian mucho al “efecto centro” de quienes los utilizan. La 
experiencia y resultados de cada centro, decide finalmente el tipo o modelo de catéter 
más utilizado en cada grupo de trabajo y las guías clínicas actuales evitan hacer una 
recomendación unívoca. 
Desde la incorporación generalizada de los sistemas en “Y” con doble bolsa el 
desarrollo de la técnica de DPCA se ha simplificado claramente, permitiendo también 
reducir el número de complicaciones derivadas de la misma como las peritonitis 87,88. A 
partir de la inserción del catéter de DP en la cavidad abdominal, este queda conectado a 
un prolongador que permite la unión a la doble bolsa en “Y”. La primera bolsa está 
destinada a recoger el efluente de líquido peritoneal, mientras que la segunda contiene la 
solución de diálisis que posteriormente se infundirá a través del catéter, completando el 
intercambio peritoneal. Existen distintos sistemas de líneas y conexiones disponibles en el 
mercado, a partir de un esquema común (Figura 4). Actualmente existen dos 
proveedores en nuestro país: Baxter y Fresenius que utilizan mayoritariamente  las 
últimas versiones de sistemas de conexión (Ultrabag ® y Stay-safe ®). Aunque pueden 
quedar pacientes en tratamiento con sistemas más antiguos, como aquellos de la 
desaparecida división de DP de Gambro, o transeúntes de otros países con sistemas 
antiguos (como Andy-plus ®), nos referiremos solo a los dos mencionados que 
representan mas del 98% de los pacientes.   
A continuación se describe los pasos a seguir para realizar el intercambio 
completo, mediante sistemas que regulan la apertura y cierre de las líneas mediante 
pinzas de plástico externas (Baxter y Gambro):  
 
       
 
  LA REALIDAD DE LA DIALISIS PERITONEAL DESDE LA EXPERIENCIA DEL GCDP  D. JANEIRO 
44 
 
1. Preparación: esta fase inicial sirve para organizar el material necesario para 
realizar el intercambio, así como la limpieza del soporte donde se coloquen los mismos y 
el lavado de manos. El tiempo estimado es aproximadamente 15 minutos. 
2. Conexión: una vez colocado el material y realizado el lavado de manos 
extremando las medidas de asepsia, se realiza la apertura de la doble bolsa, se retira el 
tapón del prolongador del catéter del paciente para finalizar la conexión de ambos 
extremos. El personal cualificado de cada unidad debe insistir repetidamente en este 
paso hasta que se consiga la automatización de cada movimiento. Incluso es necesario 
reentrenar a los pacientes contribuyendo a disminuir las complicaciones infecciosas de la 
técnica. Existen actualmente sistemas más modernos que han facilitado este paso 
permitiendo la extensión de esta técnica a pacientes con limitaciones psicofísicas. 
3. Drenaje: se desclampa el segmento eferente de la bolsa manteniendo cerrada 
la línea de infusión. Se abre el catéter, iniciando el drenado del líquido peritoneal por 
gravedad a la bolsa de drenaje. La duración aproximada es de 10-12 min, aunque es 
variable en función del volumen de líquido y el correcto funcionamiento del catéter. 
4. Purgado: se cierra la pinza del segmento en “Y” que se conecta al catéter y se 
abre el segmento de la bolsa que contiene la nueva solución de diálisis. A continuación se 
deja que un pequeño volumen (100 cc) de la solución pase a la bolsa de drenado, 
arrastrando así cualquier tipo de contaminación bacteriana que pudiera existir en el 
extremo del sistema en “Y”. 
5. Infusión: se cierra el segmento eferente para posteriormente abrir la pinza del 
sistema de infusión. De esta forma la solución de diálisis, a través del catéter entra en la 
cavidad peritoneal hasta el vaciado de la bolsa, cerrando después el sistema. El tiempo 
aproximado es de 8-10 min. 
6. Desconexión: se cierra el catéter con un nuevo tapón y se desconecta el 
sistema en “Y”. 
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Figura 4. Esquema de la diálisis peritoneal. 
	  
	  
El sistema Stay-Safe® de Fresenius dispone de una pieza en la unión de la “Y” 
llamada distribuidor, que se fija sobre un soporte del propio pie donde se cuelgan las 
bolsas del intercambio.  La pieza tiene una rueda que va abriendo y cerrando el paso de 
líquido en cada una de las fases mencionadas previamente. Además dispone de dibujos 
orientativos en la parte superior y se maneja en sentido horario. Este sistema facilita la 
realización del intercambio asegurando la correcta secuencia de las diferentes fases y 
permitiendo acceder a la técnica a personas con dificultades manuales.  
Todas estas maniobras sufren pequeñas variaciones en función de los diferentes 
sistemas y de la casa comercial que suministre el material. Por ello es de vital 
importancia la individualización en el entrenamiento de la técnica de cada paciente. 
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1.4.5. Elección de la técnica  
La DP es una técnica domiciliaria que requiere una mínimas condiciones para 
poder ser realizada con ciertas garantías de éxito tanto por parte del paciente como del 
lugar donde se realiza la técnica (Figura 5). A pesar de ello, se trata de una técnica a la 
que pueden acceder la mayoría de pacientes que precisan TSR, desde cualquiera de las 
situaciones en las que se encuentren (ERCA, TX fallido o HD). A partir de una breve 
explicación de la misma por parte del personal sanitario, el paciente debe acceder a la 
técnica libremente. De lo contrario, existe un aumento de fallo de técnica y elevada 
incidencia de peritonitis. El paciente debe comprender y poder realizar los distintos pasos 
de una manera rutinaria, respetando las medidas higiénicas rigurosamente, para poder 
minimizar las posibles complicaciones derivadas de la técnica. Es por ello de capital 
importancia el entrenamiento insistente y constante antes de iniciar la técnica, pero 
también el reentrenamiento si se sospechan errores en pacientes dentro del programa 
de DP. No obstante, en aquellos casos de peritonitis de repetición con sospecha de 
incumplimiento de medidas de higiene, puede ser recomendable el abandono de la 
técnica y paso a HD.  
El ambiente socio familiar puede ser relevante a la hora de cumplir unas mínimas 
condiciones higiénicas necesarias, impidiendo el correcto desarrollo de la técnica. Al 
menos es necesario disponer de un pequeño espacio especialmente dedicado al 
tratamiento dialítico, manteniendo una limpieza adecuada del mismo antes de cada 
intercambio. 
Existen limitaciones auditivas y visuales que pueden impedir el desarrollo de la 
técnica. Sin embargo, el apoyo externo de un familiar o cuidador puede permitir en 
determinados casos el mantenimiento en DP. Además existe experiencia en realizar la DP 
en residencias de mayores con ayuda de un asistente social que es entrenado fácilmente 
por el personal sanitario, permitiendo así salvar las posibles barreras de este tipo de 
pacientes, proporcionándoles otra alternativa para el tratamiento de su ERC. 
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Figura 5. Requisitos para el inicio de diálisis peritoneal. 
Personales 
• Autonomía para el autocuidado. 
• Libre aceptación de la técnica. 
• Hábitos higiénicos. 
• Agudeza visual/auditiva mínimas. 
• Capacidad intelectual suficiente. 
• Habilidad manual suficiente. 
Entorno 
• Condiciones higiénicas suficientes. 
• Espacio suficiente. 
• Apoyo familiar. 
	  
La DP es una técnica relativamente sencilla que debe ser llevada a cabo por un 
equipo multidisciplinar. Este debe componerse de nefrólogos con experiencia en ambas 
técnicas de diálisis y personal de enfermería preparado específicamente en DP. Además 
es recomendable agregar personal de apoyo a tiempo parcial (psicólogos, asistentes 
sociales o dietistas) que pueda cubrir la demanda asistencial de una unidad de DP. 
El personal de enfermería de una unidad de DP desarrolla un papel fundamental 
desde el momento de la elección de técnica. En la consulta de ERCA o prediálisis, se 
encargan de difundir la información adecuada sobre las distintas modalidades de diálisis 
que se ofrecen en cada centro, permitiendo de esta manera aumentar ligeramente la 
incidencia de DP respecto a los centros en los que no participan. Utilizando material 
didáctico audiovisual y con demostraciones prácticas el paciente podrá escoger con 
mayor seguridad la TSR más adecuada para él. Después de elegir la DP comienza el 
entrenamiento teórico-práctico en la técnica, que se realiza de forma individualizada, 
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ajustándose a las necesidades y dificultades de cada paciente. Uno de las labores más 
importantes del personal de enfermería es ser capaz de captar esas necesidades 
específicas de cada paciente que permiten posteriormente insistir sobre los puntos 
débiles de cada paciente, pudiendo recibir ayuda también de familiares cercanos. Estas 
sesiones de aprendizaje deben incluir tiempos destinados a preguntas y respuestas 
sobre la técnica. Una vez iniciada la DP, la aplicación de protocolos de seguimiento, la 
realización del test de equilibrio peritoneal (TEP) periódicamente y la asistencia 
hospitalaria en consultas, así como visitas domiciliarias, son responsabilidad del personal 
de enfermería y suponen un factor determinante en los resultados globales de la DP. 
1.4.6. Función de la membrana peritoneal 
Los pacientes que inician DP necesitan, de manera individualizada, una serie de 
ajustes en su tratamiento dependiendo de la capacidad funcional del peritoneo. Por ello la 
evaluación de la respuesta a la ultrafiltración y el transporte de solutos de pequeño PM 
es importante realizarlo periódicamente. Tradicionalmente se ha utilizado el TEP, 
estandarizándose para la interpretación de ambos componentes, utilizando soluciones 
con dextrosa al 2,27%/2,5%. Estas soluciones permiten evaluar el transporte de solutos 
de pequeño PM aunque encuentra dificultades para valorar la ultrafiltración. Por ello se 
puede realizar el TEP modificado aumentando la dextrosa de las soluciones a 
3,86%/4,25%, asegurando así el máximo estímulo osmótico y proporcionando 
información sobre ultrafiltración y transporte de agua libre 89,90. 
La función de la membrana peritoneal se evalúa midiendo la velocidad a la que los 
solutos se equilibran entre dializado y plasma. Usualmente se emplea la relación entre la 
creatinina en el dializado y el plasma, llamada relación D/P-Cr, que mide el efecto 
combinado de la difusión y ultrafiltración. Así podemos clasificar a los pacientes en cuatro 
grandes grupos en función de la velocidad de transporte de los solutos: alto (rápido), 
medio-alto, medio-bajo, bajo (lento) (Figura 6) 91,92. 
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Figura 6. Clasificación del tipo de transporte peritoneal de acuerdo al D/P-Cr (Data 
Twardowski, TJ, BloodPurif 1988; 7:95). 
	  
Tipo	  transporte	   D/P	  creatinina	   Aclaramiento	  solutos	   Ultrafiltración	  
Alto	   >	  0.80	   Excelente	   Pobre	  
Medio	  Alto	   0.65	  –	  0.80	   Adecuado	   Adecuado	  
Medio	  Bajo	   0.55	  –	  0.64	   Adecuado/Inadecuado	   Bueno	  
Bajo	   <	  0.55	   Inadecuado	   Excelente	  
	  
Se consideran transportadores altos aquellos pacientes con un D/P-Cr superior a 
0,80 93. Estos pacientes alcanzan un equilibrio rápido y completo de los pequeños solutos, 
debido al mayor área de superficie funcional y permeabilidad de la membrana peritoneal. 
Sin embargo, la glucosa se reabsorbe más rápidamente perdiendo así la capacidad de 
ultrafiltrar al disminuir el gradiente osmótico. Por el contrario los transportadores lentos 
tienen un D/P-Cr inferior a 0,55, logrando un equilibrio más lento de los pequeños 
solutos, pudiendo mantener un gradiente osmótico más prolongado, mejorando la 
ultrafiltración. Entre estos dos grupos se encuentran los pacientes con medio-alto (D/P-
Cr 0,80 - 0,65) y medio-bajo transporte D/P-Cr 0,55 – 0,64) con características 
intermedias. 
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Se puede evaluar el transporte de pequeños solutos mediante un análisis 
complementario del coeficiente de transferencia de masas (MTC), que representa el 
máximo aclaramiento difusivo de un determinado soluto antes de que haya comenzado el 
transporte, justo al iniciar la permanencia. 
A partir de un intercambio con glucosa al 3,86%/4,25% se mide la ultrafiltración, 
estimando el transporte de agua. También se puede estimar el transporte de agua libre, 
determinando los cambios de concentración del sodio (Na+) en el dializado ocasionado por 
el flujo de agua hacia este. El flujo esta regulado por las acuaporinas, que permiten la 
dilución de la concentración de Na+ en el líquido de diálisis, permitiendo calcular el cribado 
de Na+. Este expresa la caída de la concentración de Na+ en el dializado habitualmente 
alrededor de 2-4 mEq/L si se utilizan soluciones glucosadas al 2,27%/2,5%. Si las 
soluciones utilizadas son de glucosa al 3,86%/4,25% la disminución será mayor 94. 
Una vez estudiado el perfil de la membrana peritoneal mediante los métodos 
previamente explicados, se repite periódicamente, debido a la posible variación a lo largo 
del tiempo en cada paciente, debido a la gran variabilidad existente. El éxito de la técnica 
radica en mantener tasas de transferencia de solutos adecuadas así como una 
ultrafiltración aceptable, individualizando las pautas de DP a cada momento del paciente. 
Durante el primer año existe una tendencia a normalizar los parámetros, aumentando la 
ultrafiltración y disminuyendo el transporte de solutos 95. Según la experiencia clínica, a 
medida que avanza la permanencia en la técnica, el transporte peritoneal se mantiene 
estable aproximadamente en la mitad de los pacientes a medio plazo (24 meses) 96,97. Los 
episodios de peritonitis provocan cambios histológicos a nivel de la membrana peritoneal, 
pudiendo cambiar sus características. Sin embargo, si no existieran factores que agreden 
a la membrana, los cambios serían mínimos 98.  
En los pacientes que permanecen en la técnica  a largo plazo se desarrollan una 
serie de alteraciones que tienden a modificar las características y funcionalidad de la 
membrana peritoneal, modificando el transporte de solutos y disminuyendo la 
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ultrafiltración. Existen una serie de factores que probablemente jueguen cierto papel en 
este apartado, como son la exposición a largo plazo de altas concentraciones de glucosa 
y las soluciones no biocompatibles 99. Los productos de degradación de la glucosa (PDG) 
derivados de la esterilización de las soluciones de diálisis y los productos de glicosilación 
avanzada (AGE) provocan una respuesta inflamatoria que a largo plazo desarrolla 
neoangiogénesis y en última instancia fibrosis de la membrana peritoneal, pudiendo llegar 
incluso a impedir continuar con la técnica dialítica en los casos más severos 100. 
1.4.7. Soluciones en Diálisis Peritoneal 
En la actualidad, existe una amplia gama de líquidos peritoneales elaborados por 
las distintas casas comerciales, a partir de diferentes agentes osmóticos y tampones 
(Tabla 4). El uso de una solución u otra establecerá la capacidad para el transporte de 
agua y solutos desde el paciente al líquido peritoneal. 
Las diferentes presentaciones utilizan en mayor medida glucosa a diferentes 
concentraciones (1,36 vs 1,5%, 2,27 vs 2,3% y 3,86 vs 4,25%) como agente osmótico. 
A pesar de ello la glucosa puede ocasionar ciertas alteraciones a corto plazo como la 
absorción rápida de la misma pudiendo provocar como efecto secundario hiperglucemia, 
obesidad, hiperinsulinismo o dislipemia entre otras. A largo plazo también puede tener un 
potencial efecto tóxico a partir de los PDG y AGE que afectan al funcionamiento de la 
membrana peritoneal condicionando de esta forma la supervivencia de la técnica 101. 
La longevidad de la DP está limitada por las tasas altas de fracaso de la técnica, 
algunas de las cuales están relacionadas con la lesión de la membrana peritoneal. Se han 
desarrollado soluciones "biocompatibles" con la intención de reducir el daño a la misma. 
Se han conseguido elaborar este tipo de soluciones utilizando como tampón bicarbonato, 
lactato o ambas (Tabla 4). Además el uso de sistemas de doble cámara permite que la 
glucosa sea esterilizada de forma separada a otras sustancias y a un pH más bajo, lo que 
genera cantidades muy bajas de PDG durante la esterilización en autoclave 102. 
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Tabla 4. Composición de las soluciones de diálisis en DP de los principales 
distribuidores. 





BAXTER Dianeal PD1 Glucosa        
1,36–2,27–3,86 % 
Lactato 35 Alto 5,2 
Dianeal PD4 Glucosa        
1,36–2,27–3,86 % 
Lactato 40  Alto 5,2 
Extraneal Icodextrina7,5 % Lactato 40 No 5,6 
Nutrineal Aminoácidos 
1,1 % 
Lactato 40 No 5,5 
Physioneal 35 Glucosa        
1,36–2,27–3,86 % 
Lactato 10   + 
Bicarbonato 25 
Bajo 7,4 
Physioneal 40 Glucosa        
1,36–2,27–3,86 % 
Lactato 10   + 
Bicarbonato 25 
Bajo 7,4 
FRESENIUS StaySafe 2-3-4 Glucosa          
1,5–2,3–4,25 % 
Lactato 35 Alto 5,5 
StaySafe 17-18-19 Glucosa          
1,5–2,3–4,25 % 
Lactato 35 Alto 5,5 
Balance 2-3-4 Glucosa          
1,5–2,3–4,25 % 
Lactato35 Bajo 7-7,4 
Balance 17-18-19 Glucosa          
1,5–2,3–4,25 % 
Lactato 35 Bajo 7-7,4 
Bicavera 2-3-4 Glucosa          
1,5–2,3–4,25 % 
Bicarbonato 34 Bajo 7,4 
	  
En los últimos años también se han desarrollado otros agentes osmóticos libres 
de glucosa. Las soluciones de aminoácidos (AA) se elaboran a partir de AA esenciales y 
no esenciales al 1.1% consiguiendo una capacidad osmótica similar a la glucosa al 1.36%. 
Sus efectos a nivel nutricional son controvertidos aunque se utilizan como aporte en 
pacientes desnutridos y reducen el aporte de glucosa 103. Pero sin duda la auténtica 
revolución la ha protagonizado la icodextrina, con una capacidad de ultrafiltración 
sostenida y prolongada alcanzando a la obtenida por la glucosa a 3,86%. La utilización de 
esta solución es particularmente eficaz en pacientes con peritonitis y fallo de UF de 
membrana, sin necesidad de aportar altas concentraciones de glucosa. Por ello es 
utilizado frecuentemente en pacientes diabéticos que necesitan permanencias largas. 
Este polímero de glucosa una vez absorbido se degrada a maltosa y esta se acumula en 
el organismo. No se sabe con seguridad los posibles efectos potenciales del acúmulo de 
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estos metabolitos, por lo que en la actualidad se tiende a utilizar un solo intercambio al 
día, normalmente el nocturno por su mayor permanencia. No obstante no se han 
encontrado por el momento efectos adversos prolongados y la eliminación del metabolito 
podría estar en relación con la función renal residual según los últimos estudios 104. La 
prescripción de icodextrina mejoró la ultrafiltración peritoneal y disminuyó la 
sobrehidratación no controlada. Con su uso no se encontraron efectos significativos 
sobre la peritonitis, el fracaso de la técnica, la supervivencia de los pacientes o los efectos 
perjudiciales identificados.  
Según las mejores pruebas disponibles, la administración de estas soluciones 
"biocompatibles" para la DP proporcionaron efectos beneficiosos clínicamente relevantes 
sin agregar riesgo de efectos perjudiciales. 
1.4.8. Indicaciones y contraindicaciones para Diálisis Peritoneal 
Uno de los principales factores que determinan la evolución de un programa de 
DP y la viabilidad de la técnica es el proceso de selección de pacientes. Es importante por 
lo tanto, comenzar desde las consultas de ERCA a transmitir cierta información, que 
permita un acercamiento a las diferentes opciones de TSR sin dejar de lado la DP como 
se ha venido haciendo en nuestro país históricamente. La elección de técnica dependerá 
finalmente de la decisión de cada paciente y por ello es de capital importancia una 
información de calidad. Algunos autores consideran que la DP es la técnica de inicio ideal, 
reservando la HD para cuando fracase la DP 105. Un estudio belga demostró una mejor 
supervivencia de los pacientes que seguían este plan, frente a los que iniciaban el 
tratamiento directamente con HD 106. En la literatura también se pueden observar 
diferentes autores que defienden una serie de potenciales ventajas de la DP como la 
mejor preservación de la FRR 107, menor contagio por virus de la hepatitis C 108, menores 
oscilaciones del volumen extracelular y cambios electrolíticos que pueden jugar un 
importantes papel cardioprotector 109 y la preservación del lecho vascular útil para futuros 
accesos vasculares 106. De la misma forma algunos grupos aseguran un mejor pronóstico 
en el postrasplante renal aunque esto no está demostrado en la mayoría de 
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publicaciones 110. Parece que la importancia de este modelo radica en la implicación del 
paciente en la técnica así como el paso a HD en el momento adecuado de agotamiento 
de técnica, sin mantenerlo a toda costa en DP, pudiendo llegar a ser perjudicial para él 96. 
Actualmente existen opciones de TSR mediante HD domiciliaria que pueden evitar el 
cambio drástico de transferencia a HD en hospital o centro periférico. 
Existen determinadas situaciones en las que la DP no solo es una opción a tener 
en cuenta como TSR, sino que es de primera elección. Situaciones que condicionan un 
deterioro importante en la calidad de vida del paciente, problemas de adaptación a 
técnicas como la HD o dificultad para obtener un acceso vascular adecuado, pueden 
hacer de la DP una técnica preferente en algunos casos (Figura 7).  
 
Figura 7. Indicaciones preferentes para el inicio en diálisis peritoneal. 
Indicaciones 
• Preferencia del paciente. 
• Pacientes pediátricos. 
• Deseo de independencia. 
• Deseo de privacidad y flexibilidad 
• Vida laboral activa. 
• Grandes distancias al centro de diálisis. 
• Dificultades para realizar una fístula arteriovenosa. 
• Hipotensión crónica o inestabilidad hemodinámica. 
• Perspectiva de trasplante renal a corto plazo. 
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Los pacientes jóvenes y con poca morbilidad en los que un TX a corto plazo es una 
opción real, podrían beneficiarse de esta técnica, preservando posibles accesos 
vasculares necesarios en caso vuelta a diálisis por fallo de injerto. Otro grupo de 
pacientes beneficiarios podrían ser los pediátricos en los que la ausencia de acceso 
vascular y las mejores condiciones de escolarización. Además las expectativas de recibir 
un trasplante renal precozmente son altas, por lo que esta técnica seria de elección en 
este subgrupo. 
La DP es una modalidad de TSR con pocas contraindicaciones absolutas      
(Figura 8), incluso estas en los últimos tiempos a menudo en entredicho, como por 
ejemplo en los pacientes con síndrome cardiorrenal (SCR) que son tratados con DP. 
Debe evaluarse el antecedente de cirugía abdominal que pueda haber generado defectos 
de pared (causa de fugas) o adherencias peritoneales que eviten el funcionamiento del 
catéter o creen compartimentos que limiten la eficacia de la técnica.  Para estos casos 
se recomienda la exploración laparoscópica en el acto de colocación del catéter. La 
actitud negativa del paciente debe ser considerada una contraindicación absoluta. En 
estos casos las complicaciones suelen ser frecuentes con malos resultados globales de 
la técnica. 
Las contraindicaciones relativas son mas habituales y el inicio en DP depende mas 
de la idiosincrasia de cada centro y su capacidad de afrontar los problemas de las 
propias contraindicaciones del paciente (Figura 8). Así, una actitud proactiva y precoz 
desde la consulta de ERCA o prediálisis puede resolver gran parte de las 
contraindicaciones relativas, con la colaboración de los servicios implicados en este 
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Figura 8. Contraindicaciones absolutas y relativas para la diálisis peritoneal. 
Contraindicaciones Absolutas 
• Adherencias peritoneales secundarias a cirugía previa. 
• Malformaciones anatómicas no corregibles. 
• Trastornos psiquiátricos graves. 
• Falta de colaboración del paciente. 
• Incapacidad física para el autocuidado. 
Contraindicaciones Relativas 
• Enfermedad pulmonar severa. 
• Enfermedad inflamatoria intestinal. 
• Obesidad mórbida. 
• Grandes superficies corporales. 
• Hernias. 
• Ostomías. 
• Fístulas digestivas. 
• Domicilio con higiene escasa. 
• Lumbalgia crónica. 
• Prótesis de aorta abdominal. 
 
1.4.9. Guías clínicas y calidad asistencial 
La elección de esta TSR está basada en las diferentes guías clínicas que elaboran 
las principales sociedades. Así el cumplimiento de las mismas permite asegurar una 
correcta calidad asistencial que con el fin de obtener una mejoría de la calidad de vida de 
nuestros pacientes. Según la última actualización de las guías clínicas de la Sociedad 
Española de Nefrología (SEN) 111. En nuestro país y en cada una de las comunidades 
autónomas que lo componen existe cobertura total de las TSR por parte de la sanidad 
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pública. La DP se ha consolidado como la técnica dialítica domiciliaria preferente aunque 
debe desarrollarse aun más para acercarse a la HD. La elaboración de este tipo de guías 
establece una serie de protocolos y normas de actuación con el fin de alcanzar una serie 
de objetivos basados en las evidencias clínicas. La mayoría de recomendaciones se basan 
en la eliminación de solutos de bajo peso molecular para lograr un mínimo de dosis de 
diálisis, que asegure el bienestar y la mejor supervivencia del enfermo en la técnica. 
Además las guías también buscan consenso en cuanto a indicadores de prescripción, 
tipos de membrana, complicaciones de la técnica y subgrupos de pacientes (ancianos, 
DM, PQRAD).  
En España al igual que en los países de nuestro entorno la incidencia de la DP es 
muy inferior a la de HD. Sin embargo continua en aumento pasando en menos de 10 
años de 15,1 a 22,7 pacientes por millón de población como se observa en la Figura 9. 
Esto supone un aumento relativo del 48%. La prevalencia aumenta también aunque más 
lentamente por la alta rotación existente en las unidades de DP con promedios de 20 
pacientes. Por ello existe una limitación de la evidencia disponible, agravada por el déficit 
de ensayos clínicos en DP. Así la mayoría de guías son sugerencias por falta de evidencia, 
tamaño y tiempo en técnica (apenas 2 años de media hasta salida de técnica). Esto 
condiciona una experiencia individual propia limitada en la que referencias de otros 
tiempos o de otros países no son válidos por los avances en la técnica (soluciones 
biocompatibles, sistemas bicompartimentales, etc) y las distintas políticas según a nivel 
nacional (PD first vs selección positiva y negativa). Este tipo de dificultades permite que se 
desarrollen estrategias de benchmarking estableciendo la investigación colaborativa 
como imprescindible para detectar factores de riesgo que deben ser controlados o 
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Figura 9. Evolución de la Incidencia por modalidad de TSR inicial. Informe de Diálisis y 
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1.5. Modelo Integrado 
En los últimos años se ha ido desarrollando un modelo de gestión integrada que 
relaciona los tres tipos de TSR. En un intento por aumentar la oferta de técnicas a los 
pacientes en función de sus necesidades, se permite que opten a cualquiera de ellas. 
Además el paso de una a otra, en función de la situación de cada paciente en cada 
momento, es una realidad actualmente (Figura 10). En este sentido la DP puede ser una 
técnica esencial en pacientes que inician una TSR, así como en aquellos que esperan un 
TX por inicio no programado de HD o por fallo de injerto previo. Es necesario incluir esta 
técnica en las opciones de los pacientes ya que nos permite mantener una buena función 
renal residual, una mejor calidad de vida, así como mantener una actitud proactiva del 
paciente en el conocimiento de su patología. 
 








































       
 




En esta tesis se contemplan varias hipótesis: la base de datos empleada es 
representativa del tratamiento actual con DP en nuestro medio. La principal causa de 
finalizar la técnica de DP no es el agotamiento de la misma, sino el trasplante renal. 
Existen  perfiles de pacientes con mayor riesgo de sufrir peritonitis. Gran parte del riesgo 
de mortalidad puede explicarse por las características y situación clínica del paciente al 
inicio de la DP. Los modelos de RC son los más indicados para explicar la mortalidad en 
DP. Los resultados en DP de los pacientes poliquísticos y de aquellos con TX fallido, son lo 
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El Grupo Centro de Diálisis Peritoneal (GCDP) funciona como grupo de trabajo 
cooperativo desde el año 1995. A partir de 2003 desarrolla una base de datos 
compartida que agrupa las unidades de DP de 26 centros de la zona centro de nuestro 
país (Madrid, Castilla-León, Castilla-La Mancha, Extremadura y Aragón). A partir de dicha 
base de datos se desarrollan diferentes análisis con el objetivo de describir la realidad de 
la DP en nuestro entorno, obtener indicadores de resultados y analizar los factores que 
se asocian a los mejores resultados. Se trata de facilitar el acceso de los pacientes a la 
DP, apoyar a grupos emergentes y desarrollar las mejores prácticas para conseguir los 
mejores resultados asistenciales. Los trabajos presentados en esta tesis se engloban 
dentro de esa estrategia.  Me incorporé al GCDP como responsable de la Base de Datos 
de DP de mi Hospital Puerta de Hierro en 2008 y posteriormente al grupo de 
metodología y desarrollo de análisis que coordina el grupo. 
3.1. Misión 
La presente Tesis se engloba dentro de los estudios que realiza estratégicamente 
el GCDP y por tanto asume su misión y visión. La misión de este grupo colaborativo es 
crear una red de cooperación entre unidades de DP que permita: compartir protocolos y 
resultados, generar evidencia a partir de análisis, contribuir en la formación continuada y 
reducir variabilidad para finalmente mejorar la accesibilidad de los pacientes a una  DP de 
la máxima calidad. 
3.2. Objetivo Principal 
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3.3. Objetivos operacionales 
 
• Describir las características de la población atendida en DP en España en los 
últimos 10 años. 
• Estimar las tasas de eventos finales del paciente en DP (Fallo técnica, Exitus 
Trasplante). 
• Describir la mortalidad de los pacientes según las diferentes estrategias de 
análisis vigentes.  
• Describir los eventos intermedios específicos de técnica (Peritonitis, anuria, 
objetivos). 
• Explorar el impacto de los eventos intermedios en los eventos finales.  
• Estimar las tasa del cumplimiento de los Objetivos más relevantes de las Guías 
Clínicas Vigentes.  
• Explorar los factores asociados a eventos finales. 
• Describir características y evolución de los grupos de pacientes considerados 
relativamente contraindicados para DP (Poliquistosis y Trasplante). 
• Describir el papel de la DP en el modelo integrado del TRS domiciliario.  
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4.1. Tipo de Estudio 
Se realiza un estudio observacional, prospectivo histórico y multicéntrico de la 
cohorte de pacientes adultos incidentes en DP en el área sanitaria abarcada por los 
hospitales incluidos en el GCDP. 
4.2. Criterios de inclusión y sistemática 
El GCDP está compuesto por 26 hospitales públicos de la zona centro de España, 
agrupados en el territorio de las  Comunidades de Madrid, Castilla-León, Castilla-la 
mancha, Extremadura y Aragón, que abarcan una población atendida cercana a 9 
millones de habitantes. 
Se realiza un muestro sistemático consecutivo de los pacientes que inician DP en 
los centros referenciados. Las unidades de DP incluidas son de adultos (no incluimos 
unidades pediátricas) por lo que los pacientes de menos de 16 años no aparecen en 
nuestra base. No existe otro criterio de exclusión. 
Se incluyen aquellos pacientes que inician DP en el periodo 2003 a 2015. Los 
registros de enfermos renales aplican la definición de paciente incidente a aquel que 
recibe su primer TSR y considera después cambios entre las diferentes técnicas (HD, DP 
o TX). Sin embargo, nosotros tomamos el punto de vista de los equipos responsables de 
las Unidades de DP. Por ello, consideramos paciente incidente a aquel que recibe DP por 
primera vez, con independencia de que hayan tenido otros TSR previos como HD o TX. 
Esta información se recoge específicamente en la base y se describe en el análisis 
posterior. 
En nuestro país, la DP es una técnica cubierta por el sistema público nacional de 
salud, por lo que se incluyen todos aquellos pacientes mayores de edad que inician DP en 
este periodo, con un seguimiento exhaustivo hasta su finalización. Todos los pacientes en 
Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) utilizaban sistemas de doble bolsa, y los 
pacientes en Diálisis Peritoneal Automatizada (DPA) conexiones “luer-lock” a cicladora. 
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Los pacientes utilizan material Fresenius, Baxter o Gambro. A partir de 2012 la división 
de DP de Gambro fue absorbida por Fresenius, pero se mantuvo a los pacientes 
prevalentes en ese sistema. Cuando se puso en marcha el presente proyecto, el GCDP 
decidió no incluir información relativa a la empresa que suministra el material, como 
parte de las medidas para asegurar la independencia y la ausencia de enfoque comercial 
de nuestros análisis.  
4.3. Recogida de datos 
La información es recogida en una base de datos (BD) anónima, con un  diseño, 
manejo y análisis aprobado por un comité científico e independiente de las compañías que 
dan soporte al proyecto. Los pacientes dan su consentimiento a la inclusión al entrar en 
DP. 
Los datos son aportados por los propios clínicos y enviados cada seis meses a la 
BD que se describe después en soporte Access ® . Los análisis estadísticos se llevan a 
cabo mediante las diferentes versiones del programa estadístico SPSS en función de 
cuando fueron realizados (V. 14 a V. 22). 
Por todo lo expuesto, este trabajo esta en deuda con aquellos que han pasado por 
la unidades incluidas desde 2003 hasta la actualidad y que se recogen en un anexo.  
Personalmente me incorporé al GCDP como responsable local de Hospital Puerta de 
Hierro en 2008 y posteriormente con una participación directa en el grupo de análisis de 
datos.  
4.4. Datos y estructura de la base 
Se incluyen datos basales con parámetros demográficos, etiología de ERC, 
procedencia (HD, TX o nuevo tratamiento), la elección libre o por prescripción facultativa 
de DP y elementos de comorbilidad individual o agregada como el Índice de Charlson (ICh). 
El ICh se calcula ajustado por edad según la descripción referenciada 112.  
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 Los eventos clínicos (peritonitis, ingresos, cambio de técnica de TSR y 
fallecimientos) se recogen en el momento de su aparición. Se define como peritonitis, de 
acuerdo a las guías clínicas de la International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD) en su 
actualización de 2010, al episodio donde se objetive líquido peritoneal turbio, con un 
número igual o superior de 100 leucocitos/mm3 y con un porcentaje mayor del 50% de 
polimorfonucleares 113. En cada episodio de peritonitis se recoge el recuento celular inicial 
del líquido peritoneal, resultados de cultivos, número de días transcurridos hasta un 
recuento < 100 células/ mm3. También se incluyen datos sobre infecciones 
concomitantes del orificio de salida, ingreso y duración del mismo, así como el resultado 
final (curación, recidiva, retirada de catéter o fallecimiento). La hospitalización se define 
como la estancia en un hospital superior a 24 horas, por lo que no se considera como tal 
la atención urgente de la peritonitis en consulta o en el servicio de urgencias.  
 Semestralmente se recogen datos clínicos y analíticos según se ha descrito 
previamente incluyendo Kt/V semanal, FRR, características del transporte peritoneal 
(medidas por TEP), Hb y tensión arterial (TA). Los modelos para recogida de muestras y 
cálculo de Kt/V y PET son los propios de cada Hospital. En general se basan en las dos 
aplicaciones comerciales disponibles asociadas al proveedor (Adequest ®/RenalSoft 
®/Versia ® para BAXTER y Patient On Line ® para FRESENIUS) . Aunque estas 
aplicaciones han evolucionado a lo largo de estos años para agregar más información 
clínica y analítica complementaria, la base matemática para calculo de eficacia y 
permeabilidad peritoneal permanece invariable.  Los objetivos de eficacia son los 
recogidos en la guías de calidad de la S.E.N. y detallados en la publicación del grupo en 
2010 114. 
Se considera como comorbilidad cardiovascular (CV) la existencia de algún evento 
CV mayor previo al inicio de DP: Infarto agudo de miocardio (IAM), revascularización 
coronaria, amputación mayor por isquemia periférica, situación basal con insuficiencia 
cardiaca grados funcionales 3 ó 4 de NYHA o accidente cerebro-vascular agudo (ACVA). 
       
 
  LA REALIDAD DE LA DIALISIS PERITONEAL DESDE LA EXPERIENCIA DEL GCDP  D. JANEIRO 
72 
 
Las definiciones para estos eventos se basan en criterios clínicos y siguen el buen juicio 
de los médicos responsables.  
Los eventos finales de seguimiento son : fallecimiento, salida de DP por 
recuperación de FR, paso a HD o TX. Se recoge específicamente la pérdida de 
seguimiento cuando el paciente se traslada a un Hospital fuera del grupo y se considera 
censurado con la ultima fecha disponible a efectos de estudios de supervivencia. 
4.5. Análisis descriptivo global  
Se presenta un análisis descriptivo sobre la BD que hemos generado con una 
recogida prospectiva de datos desde 2003, según se describe en publicaciones     
previas 114.  
Para este análisis se incluyen 2069 pacientes adultos que han iniciado DP en los 
centros incluidos entre el 1/1/2003 y el 31/12/2015.  Realizamos un primer análisis 
descriptivo de la población en la línea de lo previamente publicado. Las variables 
numéricas se presenta como la media, desviación estándar (DE) y rango intercuartílico 
(RI). En función del tipo de variable que se quiera comparar, se utilizan los test t de 
Student, ANOVA o Chi cuadrado según la naturaleza de las variables. 
Además se realiza un cálculo de la mortalidad 115, en los últimos 7 años (2007-
2013) aplicando la metodología referida por los distintos grupos y registros autonómicos, 
nacional e internacionales (Tabla 5) para compararlos entre si y evaluar los motivos de 
disparidad aparente 115. Se trata de un enfoque eminentemente metodológico, que intenta 
explicar las diferencias aparentes entre las tasas de mortalidad de los distintos registros 
oficiales y de estos con los análisis que realiza cada unidad de sus propios datos. También  
realizamos análisis de mortalidad en función del tiempo (curvas Kaplan-Meier (KM)) y  un 
modelo novedoso como es el cálculo de decrementos múltiples a partir de una situación 
de riesgos competitivos (RC). La tasa de pérdida de seguimiento de nuestros pacientes 
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es muy elevada (por trasplante o paso a HD) respecto a la mortalidad, por lo que esta 
aproximación resulta especialmente indicada. 
 
Tabla 5. Registros y cálculo de mortalidad. 
Registro Cálculo de Tasas Curvas de Supervivencia 
REER (España) Fallecido en año 
natural/prevalentes a fin de 
año 
KM desde 2012 (con aquellas autonomías que 
aportan datos individuales). Según 1er TSR por 
intención de tratar (los cambios de TSR no son 
pérdidas) 
RMRC (Cataluña) Fallecido en año 
natural/prevalentes a fin de 
año (modelo REER) 
Supervivencia actuarial y gráficos KM. Según 1er 
TSR, cambios de TSR son pérdidas 
REMER (Madrid) Fallecidos año/prevalentes 
a fin de año + fallecimiento 





a fin de año +½ 
fallecimiento 
Supervivencia actuarial y KM. Según 1er TSR, los 
muertos en 2 meses tras cambio de técnica de 
diálisis, se asignan al 1er tratamiento, resto son 
pérdidas en 1a técnica y reinicio en la nueva 
ERA-EDTA 
(Europa) 
Fallecido en año 
natural/prevalentes a fin de 
año (modelo REER) 
KM. Solo TSR desde día 91. Según 1er TSR, 
cambios de TSR son pérdidas 
RDPLF (Francia) No define en su publicación Supervivencia actuarial y KM Por intención de 
tratar (cambio DP a HD se mantiene en DP para 
análisis y TX es pérdida de seguimiento) 
USRDS (EEUU) Fallecido en año 
natural/prevalentes a fin de 
año. (Solo incluye pacientes 
con > 90 días en TSR) 
Supervivencia actuarial y KM. Solo TSR desde día 
91. Según 1er TSR, cambios de TSR son pérdidas 
ANZDATA 
(Australia y Nueva 
Zelanda) 
Fallecido en año 
natural/prevalentes a fin de 
año (modelo REER) 
KM. Según 1er TSR, cambios de TSR son pérdidas 
DP: diálisis peritoneal; HD: hemodiálisis; KM: método de supervivencia por curvas de Kaplan-Meier; TSR: tratamiento 
sustitutivo renal; TX: trasplante 
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4.6. Subanálisis con objetivo específico  
Posteriormente se realizan distintos subanálisis a partir de la misma base de 
datos, pero incluyendo diferentes poblaciones en función de las necesidades de cada 
estudio y del corte temporal realizado en ese momento.  
Así en el subanálisis de la primera peritonitis 51, se incluyeron 1177 pacientes que 
habían iniciado DP en el momento en que se realizó el corte de la BD (2010). Realizamos 
una regresión logística univariante, para calcular la Odds Ratio (OR) pronóstica, de cada 
uno de los factores pronóstico de evolución de primera peritonitis. A continuación 
realizamos un modelo multivariante con aquellas variables con un p-valor asociado <0.10 
además de aquellas clínicamente relevantes. Como modelo final se eligió aquel que fuese 
más sencillo y maximizase la R2 asociada al modelo.  
Para el análisis del tiempo hasta la primera peritonitis, se aplicó el test de KM y el 
modelo de regresión de Cox. Los datos del test de KM se muestran como medianas, 
junto con el intervalo de confianza (IC) del 95% la Hazard Ratio (HR) correspondiente. 
Para el modelo de regresión de Cox se utiliza un modelo de pasos hacia atrás, donde se 
incluyeron todas las variables con significación clínica y/o estadística en un análisis 
univariante previo. Todos los modelos multivariables se ajustan ponderando la simplicidad, 
robustez y poder de precisión del mismo. 
En el subanálisis de cumplimiento de objetivos 114, se incluyeron los 490 pacientes 
disponibles en el corte de la BD en ese momento (2006). Aunque no se dispone de 
protocolos unificados de tratamiento en los diferentes centros, se siguieron las 
recomendaciones de cumplimiento de los objetivos de eficacia, anemia y control de TA de 
las guías vigentes 116. Los datos de variables numéricas se muestran como media y DE. 
Aquellas variables sin distribución normal (p. ej., edad, scores o índices) se exponen como 
mediana y rango total , o bien intervalo intercuartílico.  
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Todas las tasas obtenidas (de mortalidad, ingresos y peritonitis) se refieren al 
tiempo real en técnica de cada paciente. Las comparaciones se realizan mediante las 
pruebas de la t de Student, t de Student para muestras pareadas, χ2 (chi cuadrado) o de 
McNemar, según la naturaleza de las variables.  
En el análisis de la evolución de la FRR y los factores asociados a su progresión, se 
utiliza como variable principal el FGe como medida del CLCr y de urea con recogida de 
orina de 24 h. 
En el subanálisis del TX 56, se incluyeron los 1121 pacientes disponibles en el corte 
de la BD en ese momento (2010). Los pacientes procedentes de HD fueron excluidos del 
análisis. Los pacientes fueron clasificados en dos grupos, post-TX y DP-de novo. Las 
comparaciones entre variables categóricas se realizan mediante la chi cuadrado y las 
variables cuantitativas con test de la t de Student o de la U de Mann-Whitney, cuando la 
variable no sigue una distribución normal. Se aplican tests para análisis de supervivencia 
por KM, calculando el Log-rank correspondiente. 
En el subanálisis de pacientes con poliquistosis renal 117, se utilizan los 106 
pacientes incidentes en DP disponibles al cierre de 2010 que sufren dicha enfermedad y 
se comparan con un grupo control (212 pacientes) que incluyen a los siguientes dos 
pacientes sin la enfermedad que inician técnica consecutivamente en el mismo centro 
(ratio 1:2). Este método mejora la distribución de ambos grupos en cada centro. Para el 
estudio de esta población se añadieron variables específicas relativas a las 
complicaciones más específicas de estos pacientes (hernia, fugas, necesidad de 
nefrectomía y causa de fallo definitivo de técnica). Se modificó la BD con un módulo 
añadido y se solicitó a los centros que completaran la información clínica de modo 
retrospectivo. Las variables especificas fueron: superficie corporal, cirugías y problemas 
de pared, fugas e infecciones por quistes. 
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4.7. Misión del proyecto Base de Datos del GCDP 
El GCDP se constituyó hace más de 15 años y aglutina a 26 hospitales con 
programas de DP de las Comunidades Autónomas de: Castilla-León, Castilla-La Mancha, 
Extremadura, Aragón y Madrid. Realiza dos reuniones de trabajo anual (abril-noviembre) 
de carácter multidisciplinar, con Médicos y Enfermeros especialistas en Diálisis, Dietistas, 
etc. En dichas reuniones se comparten experiencias clínicas, se debaten publicaciones y 
se proponen y desarrollan estudios colaborativos de diversa índole. 
En 2003 se puso en marcha la segunda etapa del "Registro Clínico de Enfermos 
en Diálisis Peritoneal del GCDP". Desde entonces disponemos de una BD compartida 
con más de 2000 pacientes incidentes en DP que permite realizar análisis 
observacionales sobre distintos aspectos clínicos. 
Este proyecto ha contado con el soporte económico a través de un proyecto de la 
Fundación Madrileña de Nefrología, que ha reunido fondos de las siguientes empresas: 
Baxter (2003-Actualidad); Amgen (2005-2012); Fresenius (2007-2015) y Gambro 
(2009-2010), esta última posteriormente se integró en Fresenius. 
La difusión de resultados es fundamental para la visibilidad del grupo y por 
extensión de la técnica de DP. También se elaboran trabajos que son presentados en 
distintas reuniones y congresos nacionales e internacionales y se remiten para 
publicación. Anualmente se entrega a sus miembros copia de dichos trabajos. Las bases 
de esta iniciativa reconocen al GCDP como custodio y garante de las BD y de sus análisis, 
asegurando la confidencialidad de resultados y la eliminación de datos personales. 
El entorno habitual de la DP es el de Unidades que disponen de pocos pacientes 
que transitan hacia el TX en poco tiempo. Esta iniciativa permite conseguir potencia 
estadística suficiente para identificar áreas de mejora, disponer de referencias de 
"benchmarking" o descubrir problemas clínicos que justifiquen nuevas líneas de 
investigación. Todo ello nos ayuda al conocimiento de nuestra realidad en DP y a la 
promoción de la misma. 
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Desde 2008 la ayuda se vehicula a través de un acuerdo de colaboración con la 
Fundación Madrileña de Nefrología. Aunque el marco geográfico del GCDP supera el de la 
Comunidad de Madrid, SOMANE pone a disposición del GCDP su página web como foro 
publico de presentación de resultados y difusión de las actividades del grupo. 
4.8. Base de Datos GCDP  
A continuación se pueden observar, a partir de capturas, las distintas pantallas 
donde se lleva a cabo la recogida de datos, en una base tipo Access (Figura 11). 
 
Figura 11. Base de Datos GCDP. A) Datos de inclusión de pacientes;  B) Comorbilidad;  
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5.1. Análisis descriptivo de la muestra 
Se realiza un primer análisis descriptivo  de toda la muestra que incluye 2069 
pacientes incidentes en DP entre Enero de 2003 y Diciembre de 2014. Las 
características más importantes de dicha cohorte son (Tabla 6): edad media 55,4 años 
(DE 15,6), con una mediana de 56,5 años, siendo hombres el 64,3 % de la población 
estudiada. Las diferentes etiologías de la ERC se distribuyen de la siguiente manera: 
enfermedad glomerular (24,3%); DM (19,1%); intersticial (12,1%); vascular-
nefroangioesclerosis (11,1%); poliquistosis renal (10,8%); enfermedades sistémicas 
(incluidas vasculitis) (3,9%); otras enfermedades hereditarias (3,1%); otras (1,7%); no 
filiada (13,9%).  
En el momento de iniciar la DP el 25,2 % son diabéticos y el 24,9 % han tenido 
algún evento cardiovascular previo y  su Índice de Charlson ajustado por edad es de 5,3 
(DE 2,5). El 17,7% proceden de HD, un 8,4% de TX y el 73,9% restante iniciaban DP 
como primera técnica de sustitución renal (“Naive”). Si separamos los pacientes por la 
técnica de inicio, 1314 comenzaron con técnica manual, que supone un 67,7% del total, 
mientras que el resto inicio en automática (32,3%). El porcentaje de pacientes que 
eligieron libremente DP alcanzó el 95%. 
Se estudió la situación basal de los pacientes de nuestra población (Tabla 7). Para 
describir el punto de partida en cuanto al tratamiento recibido y los resultados básicos 
del tratamiento con DP.  El 67,7% comienza con DP manual (DPCA) y el resto con alguna 
de las técnicas automáticas con cicladora (DPA) . En su primer test de equilibrio 
peritoneal, el 13,3% de los pacientes tiene un índice D/P creatinina a las 4 horas 
superior a 0,8 al inicio de la técnica, siendo clasificados por lo tanto como altos 
transportadores. La distribución de pacientes por permeabilidad peritoneal según TEP de 
Twardoski basal fue: 13,3%, alto transporte; 35,1%, medio-alto; 37,4%, medio-bajo, y 
14,2%, bajo transporte.  
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Tabla 6. Análisis descriptivo de la muestra.  
 Media 
Edad (años) 55,4 (DE 15,6) 
% Varones 64,3 
Etiología %: 
- Glomerular 
- Diabetes Mellitus 
- No filiada  
- Intersticial 
- Vascular (NAE) 
- Poliquísticos 
- Sistémica 
- Otras hereditarias 












Índice  Charlson 3,3 (DE 1,7) Rango [2-14] 
Índice Charlson con edad 5,3 (DE 2,5) Rango [2-16] 
IMC (kg/m2) 26,2 (4.5) Rango [15,6-50,3] 
% CV 24,8 
% DM 25,1 
TSR previo %: 
- sin TSR previo 
- HD previa 
- TX previo 
 







% DPCA 67,7 
IMC: índice de masa corporal; CV: eventos cardiovasculares; DM: diabetes mellitus; TSR: terapia sustitutiva renal; DPCA: diálisis 
peritoneal continua ambulatoria. 
 
 
Tabla 7. Situación basal. 
  Media 
Hb (g/dl) 12,0 (DE 1,5) rango [5,4-18,8] 
Kt/V 2,5 (DE 0,7) rango [1,0-7,9] 
ClCr (l/sem) 95,9 (40,1) 
Índice D/P Creatinina 0,66 (0,14) 
% D/P Creatinina >  0,8 13,3% 
FRR (ml/min) [DE] 7,0 (4,4) 
% pacientes con AEE 77,5 
% pacientes en lista de espera TX a los 6 meses 49,9 
Hb: hemoglobina; ClCr: aclaramiento creatinina; FRR: función renal residual; AEE: agentes estimuladores de eritropoyesis; TX: 
trasplante renal. 
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Los resultados de eficacia de DP conseguidos en el primer test realizados fueron: 
Kt/V de 2,5 (DE: 0,7) y aclaramiento semanal de creatinina total (peritoneal y renal) de 
95,9 litros/semana (DE 40,1). La función renal residual al mes de iniciar DP, fue de 7,0 
ml/min (DE: 4,4), con un El 75,2% de los pacientes tiene una Hb superior a 11 g/dl, 
siendo la Hb basal 12,0 g/dl (DE 1,5). 
El tiempo de seguimiento total acumulado ha sido de 3.849,3 años y tiempo medio 
por paciente alcanzó los 1,98 años. Este tiempo de seguimiento medio no se ha 
incrementado en los últimos 4 años de recogida de datos, y representa un estimador 
fiable de la permanencia media en DP en nuestro entorno como se analizará más 
adelante. El 77,5% de los pacientes recibían tratamiento con agentes estimuladores de 
eritropoyesis (AEE).  
Hemos confirmado una alta tasa de inclusión en lista de espera de TX renal.  El 
49,9% de pacientes estaba incluido en lista de espera o había recibido un TX a los seis 
meses del inicio de la DP  frente al 24% que publica la ONT y el REER para el total de 
pacientes en diálisis (HD+DP en todo el país).  
5.2. Eventos finales 
Se comparan características de los distintos grupos de pacientes clasificados por 
la situación al final del seguimiento (Tabla 8). Los pacientes no incluidos en la tabla han 
sido considerados como perdidos de seguimiento. Esto se debe a la necesidad de 
depurar los datos obtenidos desde los distintos centros, con el fin de poder asegurar una 
máxima calidad de los mismos que permitan realizar los distintos análisis con garantía. La 
edad, distribución por sexo y comorbilidad asociada al inicio de la DP se expresa como 
Índice de Charlson o diagnóstico de Diabetes mellitus y eventos cardiovasculares previos 
y se muestran en la tabla. 
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Tabla 8. Descripción de la población en función del tipo de salida. 
 Sigue en 
DP 





N (%) 493(26,1) 261(13,8)  380(20,1)  682 (36,1) 40 (2,1)  34 (1,8)  1.890   
FRR media y (DE) 
(ml/min) 
7,2 (4,1) 6,2 (4,7) 6,3 (4,5) 7,2 (4) 11 (4,2) 5,9 (4) 7,0 (4,4) 
Edad media y (DE) 
años 
56,7(15) 65,4(13,5) 57,7(16,6) 49,1(13,3) 55,2(18,2) 51,2(16,7) 55,0(15,6) 
% CV 23,0 55,9 32,5 10 30,8 23,5 25,1 
% DM 25,7 42,5 30,2 15 23,1 26,5 25,0 
% Varones 63,5 64,0 65,1 65,1 59,0 47,1 64,2 
IC mediana y [RI] 3 [2–4] 2 [2-3] 3 [2–5] 4 [3–6] 3 [2–4] 2,5 [2–4] 3 [2–4] 
FRR: función renal residual; DE: desviación estándar; CV: eventos cardiovasculares; DM: diabetes mellitus; IC: Índice Charlson;   
RI: rango intercuartílico 
 
La tasa final de mortalidad acumulada fue de 13,8% a lo largo de todo el 
seguimiento. Las causas de muerte pueden clasificarse en: Eventos cardiovasculares 
43,8%, Sepsis 18,8%, Tumoral 7,5%, Peritonitis 3,7%, Respiratoria 3,7%, Interrupción 
del tratamiento 3,7%, y Otras 18,8% .  
Si consideramos la evolución tiempo dependiente, podemos definir tres tipos de 
análisis de supervivencia en función de los distintos eventos.  En primer lugar la 
supervivencia del paciente, donde el evento es la muerte y se censura a final de 
seguimiento, por cambio a técnica a HD o TX. El segundo enfoque es del fallo de la técnica 
de DP y se considera como evento el paso a HD y se censura por fin de seguimiento, 
trasplante o fallecimiento en DP. El último enfoque es del tiempo pasado en técnica desde 
DP, donde se considera como evento la muerte o el fallo de técnica (paso a HD) o  el 
trasplante y se censura por fin de seguimiento. La Figura 12 resumen estos análisis para 
toda la muestra. La curva de supervivencia del paciente por Kaplan-Meier (Figura 12 A) 
muestra una mediana de 76 meses  (50 % a los 76 meses) y la supervivencia a 5 años 
es del 68.6%. La supervivencia de la técnica de DP (transferencia a HD) muestra unos 
resultados similares, con una mediana de 65.5 meses (Figura 12 B). El tiempo pasado en 
DP (considerando evento cualquier salida de DP) nos muestra una estimación de 
mediana de supervivencia de 21.6 meses (Figura 12 C). 
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Figura 12. Curvas de supervivencia de la población incidente. A) Total muestra. B) 
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Para identificar los factores que asocian mortalidad decidimos considerar sólo 
aquellos factores presentes al inicio de técnica. Empleamos varios análisis de 
comorbilidad con la referencia del ICh que incluye edad y los factores por separado. La  
Tabla 9 señala los factores significativos en un análisis univariante de regresión logística 
para el evento muerte, para después elaborar el modelo final. 
 
Tabla 9. Factores que asocian mortalidad. 
 OR IC (95%) 
EPOC 4,24 2,18-8,25 
Hemiplejia 4,10 1,00-16,77 
Arteriopatía periférica 3,78 2,41-5,91 
Insuficiencia cardíaca congestiva 3,81 2,17-6,70 
Accidente cerebrovascular agudo 2,95 1,52-5,74 
Edad (años) 1,06 1,04-1,08 
Edad (Charlson) 1,78 1,49-2,12 
Diabetes Mellitus 2,14 1,36-3,39 
Eventos cardiovasculares 4,27 2,72-6,70 
 
 
Realizamos un análisis de curva ROC (Figura 13) para ver la capacidad de 
clasificación correcta del evento fallecimiento. El ICh consigue un AUC 0.79. Es decir que 
la comorbilidad y edad del paciente al inicio de DP explica el 80% de la variabilidad del 
evento fallecimiento. Sin embargo nos dimos cuenta de que el ICh no era el más 
adecuado por varios motivos. Los datos que soportaron la generación de este score se 
generaron hace 25 años y en este tiempo el pronóstico de las enfermedades incluidas ha 
cambiado drásticamente. Por ejemplo el peso de la Hepatitis C (con su tratamiento 
específico) o del SIDA, trasformada en una enfermedad crónica. Además muchos de los 
factores incluidos en el score son universales en nuestra población (ERC) o muy poco 
frecuente. Por ello, realizamos un modelo univariante de cada uno de los elementos del 
score y luego una modelización por pasos para conseguir el modelo mas sencillo y 
eficiente. 
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La edad del paciente, la diabetes y el evento CV previo cargan con el mayor peso 
predictivo. El score simplificado con edad y DM tiene el mismo poder predictivo y de 
clasificación. La colinealidad entre evento CV previo y DM hace que no puedan coexistir en 
el modelo. A partir de las variables significativas a nivel univariante se generan varios 
modelos, seleccionando finalmente el que se muestra en la Tabla 10. 
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Posteriormente hemos realizado varios subanálisis en diferentes momentos 
evolutivos para generar publicaciones o comunicaciones. Por ello las muestras para cada 
subestudio dependen del corte temporal de la BD y de alguna condición que se especifica 
previamente en el apartado de Metodología. A continuación se describen los resultados 
de cada subanálisis, que se desarrollan más en profundidad en los respectivos artículos 
publicados por el GCDP 51,117.  
5.3. Análisis de mortalidad 
En el último artículo publicado por el GCDP titulado “How should we analize and 
present mortality in our patients: a multicentre GCDP experience”, se calcula la 
mortalidad de nuestra muestra a partir de las distintas fórmulas utilizadas por los 
distintos registros para compararlas entre sí 115. 
Dado que trabajamos con una población incidente desde 2003, se realiza el 
análisis de mortalidad desde el año 2007 al 2013 ambos inclusive, cuando se han 
equilibrado las proporciones entre incidentes y prevalentes.  
En la Tabla 11 se contabilizan los fallecimientos y prevalentes al final del año, el 
tiempo acumulado y las tasas de mortalidad y letalidad según los diferentes métodos 
revisados. 
 
Tabla 11. Tasas y porcentajes. 
	   2007	   2008	   2009	   2010	   2011	   2012	   2013	  
Fallecimiento	  (n)	   36 35 37 28 33 20 30 
Prevalentes	  a	  final	  de	  año	  (n)	   405 385 399 421 385 313 245 
Σ 	  pacientes-­‐año	   406,4 406,4 396,2 422,8 416,5 383,3 264,1 
Núm.	  de	  fallecimiento/	  100	  pacientes-­‐año	   8,9 8,6 9,3 6,6 7,9 5,2 11,4 
%	  de	  fallecidos/prevalentes	   8,9 9,1 9,3 6,7 8,6 6,4 12,2 
%	  de	  fallecidos(prevalentes	  +	  fallecidos)	   8,2 8,3 8,5 6,2 7,9 6,0 10,9 
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En el análisis de mortalidad mediante el método de KM (Figura 14 A) la mediana 
de supervivencia es de 6.4 años (IC 95% 5,9 – 7.0). En la Figura 14 B se exponen los 
resultados obtenidos al utilizar el método de decrementos múltiples, que calcula el 
análisis de mortalidad  evaluando los riesgos competitivos (paso a HD, trasplante, 
recuperación de función renal). Al comparar ambos métodos (KM vs RC), observamos 
como la mortalidad acumulada es similar en el primer año. En el análisis con KM este 
porcentaje aumenta más rápidamente que en el modelo de RC, sobrestimando de este 
modo la mortalidad (Figura 14 C).  
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Figura 14. A) Incidencia acumulada calculada según método Kaplan-Meier. B) 
Incidencia acumulada de mortalidad calculada según método de decrementos 





























 Al año 2 años 3 años 4 años 5 años 6 años 7 años 
Incidencia	  acumulada	  (KM)	   4,0 11,9 20,3 28,3 35,2 43,3 50,5 
Incidencia	  acumulada	  (RC)	   3,6 9,0 12,9 15,6 17,1 18,5 19,4 
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5.4. Análisis de eventos intermedios 
5.4.1. Peritonitis 
Se analiza la muestra de pacientes incidentes entre 2003 y 2010 (1177 
pacientes) para evaluar el impacto de la principal complicación de técnica en pacientes en 
DP, como es la peritonitis a partir del estudio del primer episodio. A continuación se 
resumen los resultados publicados en un trabajo previo del GCDP “First episode of 
peritoneal infection. Description and prognostic factors” 51. 
Se recogieron un total de 1.091 episodios de peritonitis durante el tiempo de 
seguimiento. Por tanto la tasa de peritonitis se estima en 0,55 peritonitis/año con un 
intervalo de confianza al 95% [0,52 – 0,58]. Este estimador de peritonitis se ha 
mantenido bastante estable en los diferentes cortes realizados a lo largo de la historia del 
GCDP.  
Clasificamos a los pacientes en dos grupos, aquellos que no tuvieron ninguna 
infección peritoneal frente a los que tuvieron uno o varios episodios. Comparamos las 
características de los pacientes en cada grupo para comenzar la exploración de 
elementos asociados a infecciones, o protectores de las mismas. Los pacientes que no 
presentaron ninguna peritonitis eran más jóvenes con una edad media de 53,1años [DE 
15,67] frente a los 57,42  años [DE 15,00] p<0,001 de lo que tuvieron alguna infección 
peritoneal. También tenían menor comorbilidad inicial, con menor prevalencia de Diabetes 
mellitus (20,3% frente a 25,6%, p: 0,03) y de eventos cardiovasculares previos (21,7%  
frente al 28,8% p: 0,006.  Los pacientes  con alguna peritonitis habían recibido otro tipo 
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# Descripción y Factores pronósticos para la primera peritonitis. 
En su conjunto hemos recogido 476 episodios de primera peritonitis. La 
estimación por Kaplan Meyer del  tiempo medio trascurrido hasta la primera peritonitis 
fue de 2,1 años [1,87-2,32] . La distribución de agentes etiológicos en la primera 
peritonitis es: 53,1% gram positivo; 21,3% gram negativo; 2,6% polimicrobiana; 2,6% 
hongos; 1,3% micobacterias; y 19,1% con cultivo estéril. 
 
Tabla 12. Análisis descriptivo al inicio del estudio. Se comparan pacientes con algún 
episodio de peritonitis frente a los libres de ella. 
  Total Sin peritonitis Con peritonitis p-valor 
N 1177 701 476  
Edad (años) [DE] 54,8 (15,9) 53,1 (15,7) 57,4 (15,8) <0,001 
I Charlson 3,1 (1,7) 2,9 (1,7) 3,2 (1,8) 0,02 
I Charlson con edad [DE] 5,2 (2,5) 4,9 (2,4) 5,6 (2,5) <0,001 
% sexo 64.4 65.0 63.4 0,57 
% CV 24,6 21,7 28,8 0,01 
% DM 22,5 20,2 25,6 0,03 
% sin TSR previo 75,5 78,5 71,2  
% HD previa 17,2 15,4 19,8 0,01 
% TX previo 7,3 6,1 9,0  
Hb (g/dl) [DE] 12,2 (1,5) 12,2 (1,5) 12,1 (1,5) ns 
Kt/V [DE] 2,5 (0,7) 2,5 (0,7) 2,5 (0,7) 0,11 
D/P [DE] 0,64 (0,15) 0,65 (0,15) 0,63 (0,16) 0,19 
ClCr (l/sem) [DE] 91,0 (62,1) 92,1 (72,2) 89,2 (44,4) ns 
FRR (ml/min) [DE] 6,7 (4,2) 7,0 (4,1) 6,2 (4,3) 0,003 
IMC (kg/m2) 26,0 (4,5) 25,6 (4,5) 26,6 (4,5) <0,001 
ClCr: aclaramiento de creatinina semanal total; CV: evento cardiovascular previo; DM: diabetes mellitus; D/P: cociente de Cr 
dializado/plasma a las 4 horas en test de equilibrio peritoneal; FRR: función renal residual; Hb: hemoglobina; HD: hemodiálisis; IMC: 
índice de masa corporal; ns: no significativo; TSR: tratamiento renal sustitutivo; TX: trasplante renal. Se muestra la media y la 
desviación estándar (DE) o porcentajes. 
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La mayoría de los primeros episodios de peritonitis de los pacientes evolucionan 
favorablemente hacia curación sin recidivas (80,5%). Se define como mala evolución la 
retirada de catéter (11,7 %) y recidiva (7,8%). La peritonitis no figura como causa directa 
de muerte en ninguno de los eventos del primer episodio. Sin embargo, se recogen 6 
fallecimientos en los primeros 30 días tras el diagnostico de primera peritonitis, lo que 
supone una mortalidad del 1,3%. 
El 37,6% de todas las peritonitis precisan ingreso, con una media de 8,6 días por 
ingreso, pero con un tercio de ellos con menos de 3 días en el hospital. El recuento 
celular se normaliza por debajo de 100 células/ml en 5,29 días. Como era esperable, la 
evolución de las peritonitis depende del Germen identificado. La Tabla 13 recoge la 
evolución de las infecciones clasificadas en función del agente etiológico. 
 
Tabla 13. Descripción de la primera peritonitis en función del germen. 
 Incidencia (%) Curación (%) Recidiva (%) Retirada  
Catéter (%) 
Días (media) 
células >100  
Gram positivo 53,1 86,9 8,6 4,5 5,3 
Gram negativo 21,3 69,4 13,3 17,3 5,0 
Hongo 2,6 0 0 100 5,4 
Polimicrobiana 2,6 75,0 0 25,0 9,5 
Micobacterias 1,3 33,3 0 66,7 20,8 
Estéril 19,1 89,8 2,3 8,0 4,2 
Total 100 80,5 7,8 11,7 5,3 
Se muestra el porcentaje de curación, recidiva y retirada de catéter, así como los días hasta un recuento < 100 células/mm3 . 
 
Quisimos analizar que factores estaban implicados en la precocidad de los 
episodios de infección peritoneal. Para ello realizamos un análisis regresión de cox 
univariante para la procedencia de TSR previo y la edad de los pacientes. El tiempo hasta 
el primer episodio de peritonitis es menor en los pacientes procedentes de HD que en los 
pacientes sin ningún TSR previo (1,54 años [1,17-1,91] vs 2,18 [1,92-2,44] años, p: 
0,016).  Para dar más fuerza al análisis de la influencia de la edad, categorizamos la 
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variable y clasificamos los pacientes en dos grupos, considerando como paciente añoso a 
aquel mayor de 70 años. La tasa de peritonitis mayor en estos pacientes que en los 
menores de 70 años (0,76 peritonitis/año  [0,68-0,85] frente a 0,49 [0,46-0,53]; p: 
0,001). El porcentaje de pacientes mayores de 70 años con alguna peritonitis es del 
53,4% en comparación con el 37,5% en los pacientes menores de dicha edad (p<0,001). 
La técnica que utilizan los pacientes también influye en el riesgo de infección. Así, 
el 43,9% de los pacientes en técnica manual de DPCA tienen alguna peritonitis, frente al 
36,4% de los que reciben tratamiento con cicladora-DPA. Sin embargo, la asignación a 
las dos técnicas no es aleatoria, y depende del perfil de paciente, la necesidad de mayor 
eficacia, o los deseos de adaptarse a una vida mas activa que libere el periodo diurno de 
intercambios.  En general, los pacientes en DPA son más jóvenes de media (50,1 años vs  
57,0 años, p < 0,001) que los pacientes en DPCA. Sin embargo, el resto de elementos de 
comorbilidad, evaluado como Índice de Charlson sin edad, es similar (3,07 vs 3,09; 
p>0,05). Los pacientes que inician DPA proceden con mayor frecuencia de HD (22,4% vs 
15,2%)  o TX (12,5% vs 5,2%), p<0,001. Los pacientes que reciben DPCA sufren antes 
su primera peritonitis, con una mediana de tiempo estimado en 1,86 años, frente a los 
2,37 años de los que utilizan la técnica automática (p: 0,001) y se estima una HR de 1,42  
[1,16-1,75]. Una vez corregidos los resultados obtenidos por comorbilidad, el efecto 
persiste. No alcanzaron significación estadística otros factores clínicamente importantes 
como pueden ser el sexo o la presencia de Diabetes Mellitus. 
El modelo de regresión de Cox para análisis del tiempo hasta primera peritonitis 
incluye las variables: edad, evento CV, modalidad previa de TSR y técnica de DP de inicio. 
La estimación de Hazard Ratio para cada una de las variables son las siguientes: paciente 
añoso (mayor de 70 años) con un HR de 1,53 [1,23-1,90]), haber sufrido un evento 
cardiovascular previo (HR de 1,25 [1,04-1,58]), la modalidad de TSR previo (HR 1,39 
[1,10-1,76] si proceden de HD y HR 1,38 [0,99-1,93] si proceden de TX) y la técnica de 
inicio manual frente a cicladora (HR 1,39 [1,13-1,73]). 
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Si consideramos como mala evolución del primer episodio de peritonitis el 
agregado de la retirada de catéter o fallecimiento, los factores de mal pronóstico son el 
tipo de germen y la infección del orificio de salida (Tabla 14). Se utiliza un modelo de 
regresión logística con un R2 del 30% en el que no se observan cambios significativos al 
corregir la comorbilidad con el ICh. Así podría ser un modelo válido independientemente 
de la comorbilidad del paciente, siendo el tipo de germen el principal factor que define la 
evolución de la peritonitis. Así obtener un germen gram negativo en cultivo tiene un mayor 
riesgo de mala evolución que un gram positivo con un OR 5,31 [2,26-12,48], mientras 
que una peritonitis polimicrobiana, por micobacterias o por hongos presenta un OR de 
38,24 [13,84-105,63] frente a la referencia de gram positivo. Otros factores como la 
necesidad de  ingreso hospitalario y el tiempo de estancia del mismo no se han incluido 
en el análisis por condicionarse mutuamente.  
 
Tabla 14. Factores de mal pronóstico de peritonitis (evento: retirada de catéter, 
análisis de regresión logística multivariante). 
 OR IC al 95% p 
IOS concomitante 3,23 [1,09-9,56] 0,03 
Gérmen: Gram positivo (referencia)   <0,001 
- Gram negativo 5,31 [2,26-12,48] <0,001 
                   - Otros 38,24 [13,84-105,63] <0,001 
Constante 0,04  <0,001 
IC: intervalo de confianza; IOS: infección del orificio de salida; OR: odds ratio; Otros: hongos, polimicrobiana, micobacterias. Se 
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5.4.2. Cumplimiento de objetivos 
Se realiza un análisis específico para valorar el cumplimiento de objetivos clínicos y 
analíticos de los pacientes incidentes entre el inicio de 2003 y finales de 2006 (490 
pacientes), con los resultados descritos en el artículo publicado por Portolés et al 
“Achievement of quality objectives in incidents of patients in peritoneal dialysis” 114. 
Si analizamos el riesgo cardiovascular de los pacientes antes de su entrada en DP, 
podemos observar que el 9,15% había sufrido un infarto de miocardio, el 12,68% tenía 
arteriopatía periférica (1% con amputación mayor), el 4,78% un accidente 
cerebrovascular y el 6,44% algún episodio de insuficiencia cardíaca congestiva moderada 
o severa (NYHA 3-4) (ICC). En conjunto, el 23,7% de los pacientes había tenido algún 
evento CV previo y un 2,2% (n = 11) tenían tres o más. 
El 82,02% de los pacientes hipertensos recibía tratamiento hipotensor específico. 
Los valores basales de TA fueron 132,47 mmHg (DE = 20,36) y 79,86 mmHg (DE = 
12,49). Estratificados según el grado de control, un 47,2% presentaba un control óptimo, 
un 23,1% HTA sistólica aislada y un 29,7%, mal control. Los pacientes diabéticos 
controlan peor la tensión que los no diabéticos (cada uno según su grado de control 
óptimo recomendado), 28,4 frente a 47,2% respectivamente (chi cuadrado 10,23; valor 
de p 0,001). Los datos se recogen en la Tabla 15. 
Los pacientes diagnosticados de Diabetes Mellitus tenían una mayor prevalencia 
de eventos cardiovasculares previos al inicio de DP (48,9 frente a 17,7%; p <0,001). La 
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular no controlados fue mayor entre los 
pacientes diabéticos. Así, podemos destacar en los diabéticos mayores porcentajes de 
HTA no controlada (40,9% frente a 17,9% para HTA sistólica  aislada y 30,7 % frente a 
34,9% para HTA). Los pacientes diabéticos tenía un índice de masa corporal [IMC] mayor 
que los no diabéticos (26,85 Kg/m2 [DE = 4,15] frente a 25,65 Kg/m2 [DE = 4,6]; p = 
0,026)) y mayor porcentaje de ellos eran obesos IMC >30 Kg/m2: 22,1 frente a 16,6%, p 
= 0,02; IMC . Un 33,69 % de los pacientes Diabéticos estaban diagnosticados de 
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dislipidemia frente al 21,85% del resto (p = 0,02). Ni el sexo ni la edad se asocian con 
distinto grado de cumplimiento de objetivos del control de la TA. 
 
Tabla 15. Cumplimiento de objetivos de riesgo CV, al inicio, al año y durante un año en 
aquellos pacientes con un mínimo de un año de seguimiento. 
Riesgo cardiovascular Basal Al primer año p Durante 1 año 
Obesos (IMC >30) (%) 17,7% 23,9% <0,001  
IMC 26,08 (DE 4,47) 26,89 (DE 4,86) NS  
DM (%) 20,5% 22,4% NS  
Evento CV (previo) (%) 27,3% 25,6% NS  
Dislipémicos (%) 25,8% ND   
HTA (%) 88,1% ND   
Tratamiento hipotensores (%) 82,0% ND   
HTA sistólica aislada (%) 23,9% 23,4% NS 3,9% 
HTA no controlada 39,2% 29,1% NS 10,23% 
HTA óptima (<130/80 si DM/CV) 36,9% 47,4% NS 15,34% 
IMC: índice masa corporal; DM: diabetes mellitus; CV: cardiovascular; HTA: hipertensión arterial. 
 
 
La evolución durante el primer año del grado de control de los factores de riesgo 
CV clásicos se recoge en la Tabla 16. En las actualizaciones anuales de comorbilidad se 
recogen tres nuevos diagnósticos de DM y 21 nuevos diagnósticos de patología 
cardiovascular en pacientes que previamente no tenían esta comorbilidad.  
En la primera medida de eficacia disponible al mes de inicio de técnica, un 67,6% 
de pacientes cumplían todos los objetivos de eficacia de las Guías S.E.N. De los pacientes 
con más de un año de seguimiento (n = 176), sólo un 38,6% tenían todos sus valores en 
rango durante un año. En la Tabla 16  se recoge la distribución en técnicas y los datos de 
eficacia, cumplimiento de objetivos y permeabilidad peritoneal por técnicas y su evolución 
durante el primer año. Para este análisis evolutivo sólo se consideran aquellos pacientes 
que mantienen el mismo tipo de técnica durante el seguimiento.  
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El 79,3% de los pacientes reciben tratamiento con AEE (el 47,9% con EPO α o β y 
el 52,1% con darbepoetina α para conseguir una Hb media de 12,1 g/dl. Un 67% 
mantienen Hb >11 g/dl durante todo el primer año de seguimiento y sólo un 25,6% 
entre 11 y 13 g/dl. 
 
Tabla 16. Cumplimiento de objetivos de anemia y adaptación, al inicio, al año y durante 
un año en aquellos pacientes con un mínimo de un año de seguimiento. 
Anemia Basal Al primer año P Durante 1 año 
Tratamiento AEE (%) 87,5% 89,8%   
Darbe 51,3% 56,3%   
EPO 48,7% 43,7%   
Darbe (µg/semana) 35,6 (DE 23,8) 39,7 (DE 33,7)   
EPO (unidades/semana) 6.187 (DE 4.492,9) 5.724,6 (DE 4.385,5)   
Darbe (µg/kg/semana) 0,52 (DE 0,35) 0,56 (DE 0,48) 0,278  
EPO (unidades/kg/semana) 87,72 (DE 64,4) 79,7 (DE 62,2) 0,103  
Hb <11 g/dl (%) 17,6% 14,8%  2,8% 
Hb >13 g/dl (%) 25,6% 27,8%  3,4% 
Hb >11 y <13 g/dl (%) 56,3% 58,4%  25,6% 
Adecuación/Eficacia Basal Al primer año P Durante 1 año 
DPA (%) 33,8% 47,8%   
kT/V >1,8 (%) 82,4% 84,1%  69,3% 
kT/V óptimo (%) 72,7% 63,6%  48,9% 
nCCr > 50 ml/min (%) 90,9% 89,8%  82,4% 
nCCr óptimo (%) 82,4% 69,9%  63,1% 
FRR (ml/min) 6,37(DE 4,45) 4,77 (DE 4,56) <0,001  
Eficacia óptima global (%) 67,6% 54,5%  38,6% 
AEE: agentes estimuladores de eritropoyesis; Darbe: darbepoetina alfa; EPO: eritropoyetina; Hb: hemoglobina; DPA: diálisis 
peritoneal automatizada; nCCR: aclaramiento de creatinina normalizado; FRR: función renal residual. 
  
5.4.3. Evolución de la función renal 
Se realiza un análisis de la evolución de la función renal, descrita más 
detalladamente en un capítulo de libro  llamado “Función renal residual en DP desde la 
perspectiva epidemiológica del grupo centro-GCDP “ 47. 
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La mediana de función renal residual (FRR) al inicio es 7,6ml/min. La estimación 
global de pérdida de FRR fue de 2ml/min por año, o lo que es lo mismo de un 27%. No 
todos los pacientes presentan una pérdida de FRR homogénea, y esta evolución puede 
depender de múltiples factores presentes al inicio de DP o de eventos intercurrentes 
como infecciones, tratamientos, ingresos etc. Por ello, la única forma de analizar los 
factores asociados a la pérdida de FRR fue analizar los factores presentes a la inclusión 
en el programa de DP. Así, la existencia de un TSR previo marca claras diferencias. La 
reducción de FRR el primer año fue mayor en los post-TX (58,9%) que en los post-HD 
(23,4%) o los que iniciaron DP como primera técnica (näive) ( 24,3%), y así lo recoge la 
Figura 15. 
Otros factores que asociaron una pérdida de FRR más rápida fueron: la 
comorbilidad CV previa a DP, y más específicamente los episodios de ICC (3,55 vs 1,9 
ml/min/año); la etiología de la ERC  (DM 2,3 vs Vascular-NAE 1,1ml/min/año), o la 
existencia de un episodio de peritonitis durante el primer año (2,3 vs 1,8ml/min/año). 
No encontramos diferencias entre aquellos que comenzaron con técnica manual o 
automática, ni por la eficacia basal u otros factores analizados. 
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5.5. Análisis de subpoblaciones de pacientes tratados con DP 
5.5.1. Trasplantados renales 
Las Guías EBPG de la sociedad europea de Nefrología establecen claramente en 
su edición de 2015 118 que se deben ofertar ambas técnicas de diálisis a los pacientes 
procedentes de un TX fallido. Sin embargo, en los años previos algunos Nefrólogos 
expresaban  reticencias a realizar una oferta de libre elección de DP a los pacientes con 
un injerto que fracasa. En nuestra experiencia casi uno de cada 15 pacientes que inician 
DP han tenido un TX previo y el TX representa la primera causa de salida de DP. Ambas 
técnicas DP y TX son técnicas domiciliarias lo que constituye una ventaja añadida. Todo 
ello nos llevó a realizar un análisis en 2011 de la evolución de los pacientes con injerto 
fallido que inician DP, pero describir su evolución y evaluar cual debería ser el consejo 
terapéutico a la hora de elegir TSR. Ese estudio, que incluye los pacientes incidentes 
entre el inicio de 2003 y el final de 2010, se publicó en 2011 bajo el título: “Peritoneal 
dialysis and kidney transplant. A two-way ticket in an integrated renal replacement therapy 
model” 56.  
En el estudio se incluye 76 pacientes que inician DP tras un TX fallido y 830 en los 
que la DP fue la primera técnica de TSR. La Tabla 17 recoge las características de los 
dos grupos y es destacable que los pacientes post-TX son más jóvenes, con menor 
comorbilidad y menor porcentaje de hombres. La eficacia y el cumplimiento de los 
objetivos descritos previamente no presentan diferencias, salvo por la menor FR al inicio y 
la mayor tasa de pérdida de FR a los seis meses. 
El seguimiento medio global real es de 1,7 años por paciente (tiempo total en 
riesgo 1.563 años-paciente). El 66% del total de pacientes incluidos en lista de TX 
reciben un injerto a lo largo del seguimiento. La tasa de trasplante anual es de 0,49 por 
paciente y año en lista de espera.  
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Tabla 17. Descripción basal y a los 6 meses de pacientes naive vs posTX. 
Descripción DP de novo (n=830) Post-TX (n=76) 
Edad (años) (DE) 55.3 (15.6) 43.8 (15.3) 
% Varón 65.8 55.3 
% DM 21.9 18.4 
% ECV 24.7 15.8 
Índice de Charlson 5.2 (2.4) 3.9 (2.1) 
% Salida   
       -  Fallecimiento 9.7 10.5 
       -  Trasplantados 35.2 18.4 
       -  Paso a hemodiálisis 15.8 28.9 
FRR inicial (ml/min) 7.46 (3.7) 5.10 (4.06) 
FRR 6 meses (ml/min) 6.5 (4.1) 3.20 (3.8) 
% Hb>  11 82.6 61.3 
% HTA (mmHg)   
       -  Normal (140/90) 63.6 49.3 
       -  HTA aislada 21.4 18.7 
       -  HTA 15.1 32.9 
Se indican la media (DE) o porcentaje. Las comparacines se relaizan con la t de Student o con la chi-cuadrado según la naturaleza 
de las variables. El resto de objetivos analizados según el rptocolo habitual del GCDP no fueron significativos. DP: diálisis 
peritoneal;TX: trasplante renal; DE: desviación estándar; DM: diabetes mellitus; EVC: enfermedad cardiovascular; FRR: función 
renal residual;Hb: hemoglobina; HTA: hipertensión arterial. 
	  
 
Para estimar los tiempos de supervivencia, por Kaplan Meier, utilizamos los tres 
enfoques definidos previamente: mantenimiento en DP, fallo de técnica y supervivencia del 
paciente. El mantenimiento en técnica estimado por KM (mediana) es de 1,85 años, con 
un IC al 95% [1,68-2,02] para salida por cualquier causa, de 5,46 años [4,42-6,50] para 
transferencia a HD y de 6,05 años [5,3-6,8] para mortalidad. 
Los pacientes post-TX tienen una mayor tasa de ingresos (0,90 frente a 0,62 
ingresos/año en riesgo; p = 0,006), pero similar incidencia de peritonitis (0,45 frente a 
0,53 episodios/año en riesgo; p = 0,10). La principal diferencia en las infecciones 
peritoneales es una mayor prevalencia de infecciones por Gram negativos (30,8% frente 
al 20,1%), a costa de una menor tasa de cultivos negativos (10,3 frente al 18,8%). 
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La tasa de mortalidad es similar en ambos grupos (post-TX: 0,05 frente a DP de 
novo: 0,06 por año en riesgo; diferencia no significativa) con una distribución similar de 
las causas de muerte (42,0% cardiovascular, 6,8% cáncer, 19,3% sepsis, 2,3% 
peritonitis, 4,5% rechazo de tratamiento). Los pacientes post-TX tienen una media de 
supervivencia estimada por KM en 6,05 años equivalente a la de DP de novo que es de 
6,35 años, con un rango logarítmico de 0,143 (p = 0,52). 
El modelo de regresión de cox multivariante más eficiente para evaluar la 
mortalidad incluye las variables: edad, FR, haber tenido algún evento CV previo y ser 
diabético (los coeficientes se exponen en la Tabla 18). 
  
Tabla 18. Riesgo de mortalidad según el modelo univariante y multivariante de Cox. 
 Univariante  Multivariante  
 HR IC al 95% HR IC al 95% 
Edad de inicio 47-63 años 3,31 1,48-7,40 2,72 1,14-6,53 
Edad de inicio >63 años 7,48 3,57-15,68 4,57 1,99-10,52 
FRR (ml/min) 0,97 0,92-1,03 0,91 0,85-0,97 
ECV previo 4,96 3,22-7,64 3,13 1,92-5,11 
Diabetes mellitus 2,43 1,58-3,74 1,69 1,06-2,70 
Índice Charlson con edad 1,40 1,29-1,52 No incluido  
Edad (lineal), años 1,06 1,04-1,07 No incluido  
FRR >5 ml/min 0,98 0,62-1,56 No incluido  
Tratamiento previo (TX 
frente a DP-de novo) 
0,79 0,38-1,63 No seleccionado  
Se indica el Hazard Ratio (HR) y su intervalo de confianza al 95% (IC). IC: intervalo de confianza; FRR: función renal residual; ECV: 
evento cardiovascular; TX: trasplante; DP: diálisis peritoneal; 
  
Un 35,2% de los pacientes DP de novo reciben su primer TX durante el 
seguimiento, frente a un 18,4% de re-trasplante en el otro grupo (p = 0,006). Si 
consideramos sólo los pacientes incluidos en lista de TX, un 64,1% de los pacientes con 
DP de novo y un 32,6% del grupo post-TX son sometidos a TX (p <0,001). La estimación 
por Kaplan-Meier del tiempo hasta el TX en estos pacientes fue de 4,77 años en 
pacientes con TX previo, con un IC al 95% [2,48- 7,09] y de 1,74 años en DP de novo 
[1,55-1,92]. 
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Por último, realizamos un análisis de la tasa de fallo de técnica por paso a HD. No 
pudimos encontrar diferencias significativas (13,3 frente a 9,4 por 100 pacientes-año en 
riesgo; p = 0,13). Las causas de paso a HD son similares, salvo por un mayor porcentaje 
de incapacidad para mantener un adecuado balance hídrico (22,7 frente a 6,8 %; p = 
0,016). 
La mediana de tiempo hasta HD fue de 5,46 años, con un IC al 95% de [4,40-
6,52] frente a 4,21 años [3,42-5,00], con una HR de 1,32 y un IC al 95% [0,84-2,08] 
por regresión de Cox (figura 2). Este efecto negativo del TX previo alcanza significación 
estadística tras realizar una corrección por edad y comorbilidad, con una HR de 1,63 
[1,02-2,60] para TX previo y 1,12 [1,05-1,19] por punto de Charlson. El análisis 
univariante de los factores asociados con la salida a HD se detalla en la Tabla 19. 
	   	   	  
	  
Tabla 19. Riesgo relativo de paso a HD según modelo univariante de Cox. 
 HR IC al 95% p 
Tratamiento previo (TX frente a novo) 1,32 0,84-2,08 0,245 
Diabetes mellitus (sí/no) 1,72 1,22-2,43 0,003 
Eventos cardiovasculares previos (sí/no) 1,49  1,07-2,09 0,022 
Edad (lineal) 1,01 1,00-1,02 0,034 
Edad inicio DP, 47-63 frente a edad <47 años 0,85  0,55-1,32 0,007 
Edad inicio DP >63 frente a edad <47 años 1,54  1,06-2,22 0,002 
Índice de Charlson (lineal) 1,11 1,04-1,78 0,245 
Se indica el Hazard Ratio (HR) y su intervalo de confianza al 95% (IC). IC: intervalo de confianza; TX: trasplante renal; FRR: función 
renal residual; ECV: evento cardiovascular; TX: trasplante; DP: diálisis peritoneal; 
  
 
Tabla 20. Riesgo relativo de paso a HD según modelo multivariante de Cox. 
  HR IC 95% 
 Tratamiento previoa 1,63 1,01-2,63 1,69 
Modelo 1 Diabetes mellitusb 1,79 1,24-2,58 0,73 
 Edad (por año) 1,63 1,01-2,63 1,69 
Modelo 2 Diabetes mellitusb 1,79 1,24-2,58 0,73 
 FRR inicio >5 ml/min c 1,63 1,01-2,63 1,69 
Se indican el Hazard Ratio (HR) para cada variable y su intervalo de confianza al 95% (IC). Se indican los dos mejores modelos, uno 
que no incluye en su diseño variables analíticas (modelo 1) y otro que sí las incluye (modelo 2). a) Venir de un trasplante frente a 
incidente de novo; b) Diabetes mellitus frente a no diabetes mellitus; c) Función renal residual <5 frente a >5. 
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El modelo multivariante más eficiente para evaluar los factores al inicio de la DP 
que se asocian a la salida a HD incluye el TX previo, la Diabetes Mellitus y la edad. Los 
coeficientes se detallan en la Tabla 20. Si trabajamos con otros valores analíticos (FR, 
eficacia, permeabilidad peritoneal y anemia), obtenemos un modelo en el que la FR basal 
sustituye a la edad y al tratamiento previo (Tabla 20). 
Por tanto, el tiempo total que permanece el paciente en DP (considerando salida 
por cualquier causa) es mayor para el grupo post-TX (mediana 2,83 años [2,43-3,22] 
frente a 1,81 años [1,64-1,97]; Log-rank 5,44; p = 0,02); esta diferencia es a expensas 
de una menor tasa de trasplante y del mayor tiempo necesario para encontrar ese 
segundo TX. 
5.5.2. Poliquistosis 
La poliquistosis renal ha sido considerada por muchos como una contraindicación 
por los problemas de espacio, pared o superficie peritoneal eficaz. En las reuniones del 
grupo GCDP pronto quedó claro que no todos los responsables de Unidades de DP tenían 
una postura unívoca ante la utilización de DP estos pacientes. Por ello realizamos un 
análisis específico que publicamos en 2015 en Peritoneal Dialysis International con el 
título de: “Peritoneal dialysis can be an option for dominant polycystic kidney disease: an 
observational study”117. 
Para este subanálisis se incluyeron un total de 106 pacientes en DP con 
poliquistosis y como control los dos pacientes sin poliquistosis consecutivos como se 
describe previamente en el capítulo de métodos. En total se incluyen 318 pacientes de 
los cuales el 61% eran varones, con una media de edad de 53,7 años (DE 15,1) (Tabla 
21). En cuanto a la comorbilidad, el Índice de Charlson fue 4,9 (DE 2,3) y el 21,4% estaba 
diagnosticado de diabetes mellitus, mientras que el 22% sufrió algún evento CV antes del 
inicio de DP. La mayoría de los pacientes procedían de la consulta de prediálisis (75,8%) y 
el resto desde HD (16,6%) y después de un TX fallido (7,6%). Más de la mitad de los 
pacientes (63,2%) comenzaron DPCA y el resto DPA. 
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Se incluyeron 106 pacientes diagnosticados de poliquistosis renal autosómica 
dominante (PQRAD) (11,3% de los pacientes que comenzaron DP durante el periodo de 
estudio) y 212 pacientes sin la enfermedad como controles. La Tabla 21 muestra la 
información clínica más relevante al inicio de técnica en ambos grupos.  
El tiempo acumulado de seguimiento en los pacientes con PQRAD fue de 202,1 
paciente-año, con una media de 1,92 años por paciente (rango: 1,49 a 6,79 años) y 
355,4 paciente-año en el grupo de control con una media de 1,7 años por paciente 
(rango: 0,03 a 7,47 años). El grupo de PQRAD tenía una edad similar a los controles, 
pero con menos comorbilidad, al objetivarse menor ICh [4.3 (DE 1,6) vs 5.3 (DE 2.5) p 
<0,001], menor prevalencia de DM (5,7% vs 29,2%: p <0,001) y eventos CV antes de 
iniciar DP (10,4% vs 27,8%. p <0,001). El porcentaje de pacientes que provienen de HD 
es también inferior en el grupo de PQRAD (7,6% vs 21,1%, p: 0,004). No hubo 
diferencias significativas al comparar la superficie corporal ni los volúmenes de infusión. 
 
Tabla 21. Análisis descriptivo de los pacientes con PQRAD vs grupo control. 
 Total No ADPKD  ADPKD p value 
N 318 212 106  
Follow-up (patient-years) 557 355 202  
Age (years) 53,7 (15,1) 53,4 (16,5) 54,3 (11,9) 0,6 
Male (%) 61 61,4 60 0,8 
CV (%) 22 27,8 10,4 <0,001 
DM (%) 21,4 29,2 5,7 <0,001 
Charlson Index 4.9 (2.3) 5.3 (2.5) 4.3 (1.6) <0,001 
No patient choice of PD (%) 5,2 6,3 2,9 0,2 
Prior HD (%) 16,6 21,1 7,6  
Prior transplantation (%) 7,6 8,6 5,7 0,004 
No prior RRT (%) 75,8 70,3 86,7  
APD (%) 36,8 33,7 43,4 0,1 
BMI (kg/m2) 26.4 (4.2) 26.5 (4.3) 26.1 (3.9) 0,47 
ADPKD= autosomal dominant polycystic kidney disease; CV= cardiovascular events; DM= diabetes mellitus; PD= peritoneal dialysis; HD= hemodialysis; 
RRT= renal replacement therapy; APD= automated peritoneal dialysis, BMI = body mass index. A Data shown as mean or percentage. 
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Los resultados de los datos clínicos más importantes durante el seguimiento se 
resumen en la Tabla 22. Los pacientes con PQRAD tuvieron menores cifras de presión 
arterial sistólica (PAS) y mayores niveles de Hb y Kt/V urea basal. No existieron 
diferencias estadísticamente significativas en otros parámetros como hospitalización o 
tasa de peritonitis (0,54 vs 0,56 episodios/año). La etiología de las peritonitis fue similar, 
incluyendo el porcentaje de enterobacterias (PQRAD 12,8% vs control 11,6% ; p= 0,9). 
 
Tabla 22. Indicadores clínicos en pacientes con PQRAD vs grupo control. 
 Total No ADPKD ADPKD pvalue 
N 318 212 106  
SBP (mmHg) 133,9 (19,7) 136,5 (20,4) 128,6 (16,9) <0,001 
DBP (mmHg) 80,3 (12,3) 80,2 (12,5) 80,3 (11,8) 0,9 
BP controlled (%) 50,2 49,3 52 0,21 
High SBP  (%) 20,3 23 14,7 0,21 
BP uncontrolled  (%) 29,6 27,8 33,3 0,21 
Hb (g/dl) 12,2 (1,5) 11,9 (1,5) 12,6 (1,4) 0,001 
Hb>11 g/dl (%) 80,3 75,8 89,2 0,005 
D/P Cr4h>0.81 (%) 6,7 7,5 5,1 0,5 
Weekly Kt / Vurea basal 2,58 (0,76) 2,52 (0,80) 2,68 (0,65) 0,10 
RRF basal (mL/min) 7,4 (4,1) 7,1 (4,4) 7,9 (3,4) 0,10 
Total CrCl basal (L/week) 103,0 (128,1) 105,6 (155,5) 97,8 (33,5) 0,64 
RRF at 6 months (ml/min) 6,3 (4,3) 6,3 (4,7) 6,3 (3,5) 0,9 
Weekly Kt / Vurea at 6 months 2,48 (0,66) 2,51 (0,7) 2,42 (0,59) 0,37 
Total CrCl at 6 months (L/week) 88,7 (32,5) 90,5 (34,0) 85,5 (29,6) 0,28 
Weekly Kt/ >1.8 at 6 months (%) 87 84,3 92,4 0,06 
Peritonitis rate (episodes/year) 0,55 0,56 0,54 0,78 
Hospitalization rate per year 0,69 0,72 0,63 0,22 
ADPKD = autosomal dominant polycystic kidney disease; SBP = systolic blood pressure; DBP = diastolic blood pressure; Hb = 
hemoglobin; D/P Cr4h = dialysate/plasma creatinine ratio at 4h in the standard peritoneal equilibrium test; RRF = residual renal 
function; CrCl =creatinine clearance. a Data show as mean (standard desviation) or percentage. Blood pressure controlled = 
≤135/85. Blood pressure uncontrolled = >135/85. High SBP >135 mmHg. 
 
Un total de 62 intervenciones quirúrgicas fueron recogidas, 42 de ellas fueron 
herniorrafias (67,7%), 11 nefrectomías pre-trasplante (17,7%), 7 recolocaciones de 
catéter (11,3%) y otras 2 intervenciones diferentes (3,2%). Los pacientes del grupo 
PQRAD requirieron más nefrectomías pre-trasplante (9,4% vs 0,5%) y menores 
intervenciones para recolocación de catéter (2,8% vs 23,1%, p-value: 0,015) que los 
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pacientes del grupo control. No hubo diferencias entre los grupos al medir el porcentaje 
de intervenciones quirúrgicas que requirieron HD temporalmente. Solo 4 casos fueron 
transferidos a HD de forma definitiva (todos ellos en el grupo de PQRAD , p-value: 0.22 
con corrección de Yates). Se objetivaron un total de 40 episodios de fugas peritoneales 
con similar incidencia en ambos grupos (PQRAD: 14,2% vs controles: 11,8%, p: 0,55), 
siendo la mayor parte de ellas pericatéter. Siete de los 106 pacientes (6,6%) con PQRAD 
se transfirieron definitivamente a HD por esta razón, frente a los 3 pacientes de 212 
(1,4%) del grupo control (p = 0,01). 
Se diagnosticaron mediante tomografía axial computarizada (TAC) o ecografía 18 
infecciones quísticas en 12 pacientes diferentes. 17 episodios requirieron ingreso 
hospitalario con 17,5 (2-96 días) días de media. 4 nefrectomías se realizaron por esta 
razón con la transferencia definitiva a HD en 2 de ellos. 
La tasa de mortalidad es menor en el grupo de PQRAD (2,5 vs 7,6 muertes/100 
paciente-año, p = 0,02), sin ninguna diferencia en las causas de muerte. El tiempo medio 
hasta la muerte es mayor en el grupo de PQRAD (PQRAD: 6,04 [5,39 – 6,69] vs grupo 
control: 5,57 [4,95 – 6,18] años, p = 0,024) (Figura 16A). 
Las tasas de fallo de técnica (PQRAD:  17,1% vs control: 20,6%) y mediana de 
tiempo hasta el evento fueron similares en ambos grupos (PQRAD: 6,2 [4,81 – 7,66] 
años vs control: 6,5 [2,88 -10,08], p = 0,255 (Figura 16B). Después de 3 años la 
probabilidad de permanecer en DP fue de 0,74 para los PQRAD vs 0,67 para el grupo 
control. La causa más frecuente de transferencia a HD en el grupo de PQRAD fueron 
complicaciones relacionadas con pared abdominal (47,1%) vs grupo control (37,1%). La 
proporción de pacientes en las lista de espera de TX era mayor en el grupo de PQRAD 
(69,8%) que en el grupo control (58%) (p = 0,04). El tiempo medio hasta recibir un injerto 
fue de 2,08 [1,69 – 2,47] años, siendo similar en ambos grupos (PQRAD: 2,14 [1,77 – 
2,52] vs grupo control: 2,08 [1,28 – 2,88] años) (Figura 16C). 
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Figura 16. Curvas Kaplan-Meier para PQRAD y controles. A) Supervivencia paciente. 
B) Supervivencia de la técnica. C) Trasplante. Solo los pacientes en lista de espera de 
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La Diálisis peritoneal es una de las opciones terapéuticas para el tratamiento 
sustitutivo renal junto a la Hemodiálisis y el Trasplante Renal. El desarrollo de los 
programas de DP y de HD en nuestro país no es equitativo, pese a que los resultados 
clínicos de la DP son al menos tan buenos como los de HD, y a que aporta ventajas de 
flexibilidad, privacidad, mantenimiento de la actividad laboral y menor coste global .  La 
infrautilización de la DP en nuestro entorno es multifactorial y se debe a factores 
estructurales, de formación insuficiente del personal clínico, de desconocimiento del 
pacientes y de falta de programas sistematizados de libre elección  . La atomización de la 
DP en pequeños programas locales agrava esta realidad e impide  adquirir experiencia 
suficiente para promover su desarrollo.  De hecho, el tamaño medio de los programas de 
DP en nuestro entornos es de solo 20 pacientes, lo que complica la curva de aprendizaje, 
compromete resultados y hace inviable el desarrollo de investigación clínica local.  Por 
todo ello tiene  sentido la creación de grupos cooperativos como el GCDP que intenta 
suplir estas carencias. Las reuniones periódicas conjuntas de médicos y enfermeros de 
diferentes Hospitales, la circulación de protocolos y experiencias y, sobre todo, la 
existencia de una base de datos común, nos permite funcionar como una red. Nuestra 
Base de datos incluye  una muestra representativa, actual y próxima del universo de 
pacientes que reciben tratamiento con DP, sobre la que estudiar el desarrollo de la 
técnica, los resultados clínicos y los factores de riesgo asociados. Desde la creación de 
este grupo se han ido incorporando nuevas Unidades de DP aumentando el número de 
pacientes y su seguimiento y nos ha permitido llegar a ser uno de los referentes a nivel 
nacional aportando publicaciones a la literatura más reciente. 
El GCDP presenta un primer análisis descriptivo sobre la BD generada tras una 
recogida prospectiva de datos desde 2003, según se describe en publicaciones     
previas 114. Posteriormente se han ido incrementando pacientes y seguimiento hasta 
completar los 2.069 pacientes incluidos en el corte y análisis actual. Se trata de 
pacientes incidentes en DP pertenecientes a 26 centros, agrupados en el territorio de las  
Comunidades de Madrid, Castilla-León, Castilla-La Mancha, Extremadura y Aragón. El 
primer aspecto a considerar es si esta cohorte es representativa de la realidad 
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contemporánea del tratamiento con DP en su área geográfica, en todo el país y sus 
similitudes y diferencias con publicaciones extranjeras. Debemos tener en cuenta que 
nuestra BD proviene de un grupo colaborativo que no incluye todos los Hospitales de un 
área geográfica y no se refiere a un territorio acotado de una o varias comunidades 
autónomas. Como referencia de comparación nacional, tenemos los informes del 
Registro Español de Enfermos Renales (REER) de cumplimentación obligatoria. El REER 
tiene los datos básicos de todos los pacientes y constituye el Universo de referencia para 
nuestra muestra. Por desgracia la información recogida en el REER es muy básica y 
consta solo de las características de los pacientes a su inclusión, los cambios entre las 
diferentes técnicas de TSR y el evento final de fallecimiento del paciente. Además solo 
consideran como incidentes en DP aquellos que comienzan su TSR por esta técnica sin 
aportar información detallada de los cambios de técnicas. 
La cohorte estudiada es ligeramente más joven, con la misma comorbilidad y 
prevalencia de diabetes mellitus y una distribución de técnicas (DPCA/DPA) similar a la  
descrita por el REER 63. Por otro lado, el muestreo es sistemático, sin criterios de 
exclusión y alcanza un tamaño muestral relevante, con pacientes procedentes de 5 
comunidades autónomas. Por todo ello, consideramos que es una muestra 
representativa del total de la población nacional. Además los distintos análisis realizados 
por el grupo a lo largo de los años confirman una estabilidad en las características de la 
población, principales parámetros de tratamiento e indicadores de eventos clínicos a 
pesar de la incorporación de nuevos grupos en la BD.  
Para el registro REER sólo se consideran incidentes a aquellos pacientes en los 
que la DP es su primera técnica de TSR. Sin embargo en nuestro estudio consideramos 
incidentes a aquellos que comienzan con DP por primera vez. Aunque la mayoría, 
provienen de consultas de ERCA, aproximadamente  la cuarta parte inician DP tras un TX 
fallido o  transferidos desde HD. 
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La descripción presentada de las características demográficas y de comorbilidad, 
técnicas utilizadas, objetivos alcanzados y evolución clínica general de los pacientes 
resultan de gran utilidad para la planificación de estrategias asistenciales y para las 
nuevas unidades de DP puestas en marcha en estos años. Cuando un equipo clínico 
decide desarrollar e implantar  su programa asistencial de DP, dispone de antemano de 
toda esta información para poder estimar cargas de trabajo, requerimientos, 
necesidades y para disponer de referencias de comparación cuando analice sus propios 
resultados. 
Las tasas de mortalidad anual recogidas en nuestra experiencia son inferiores a 
las reportadas por el REER con una letalidad anual entre el 8 y el 9 % en los últimos 10 
años. Aunque existen interesantes aspectos metodológicos que deben considerarse y 
que discutiremos más adelante, por el momento podemos decir que nuestros pacientes 
son algo más jóvenes y con mayor acceso al TX renal, lo que aumenta sus oportunidades 
de sobrevivir. 
Los factores de riesgo de mortalidad son múltiples desde características del 
paciente, comorbilidad, elementos de la técnica y/o tratamiento hasta eventos 
intercurrentes como infecciones, ingresos, pérdida de función renal o eficacia del 
tratamiento. El análisis de estos factores cambiantes a lo largo del seguimiento es muy 
complejo, pues forman parte de la propia evolución clínica y es difícil identificar causalidad. 
Por ello hemos analizado que factores presentes en el momento del inicio de DP predicen 
un mayor riesgo de mortalidad. Es esperable que la edad y la comorbilidad deban estar en 
el modelo. El Índice de Charlson  agrupa diferentes elementos comórbidos con la edad y 
define un índice que ha demostrado valor predictivo en población general, en HD y 
también en DP 112. En efecto en nuestro modelo, este índice puede explicar casi el 80 % 
de la variabilidad del evento muerte. 
Sin embargo, nos dimos cuenta de que pese a funcionar bien y tener un valor 
predictivo adecuado, el Índice de Charlson no era el más adecuado por varios motivos. 
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Los datos que soportaron la generación de este score se obtuvieron hace más de 25 
años y con aquellos diagnósticos que figuraban en las hojas de admisión de un seguro de 
salud norteamericano para población general. En este tiempo el pronóstico de las 
enfermedades incluidas ha cambiado drásticamente. Por ejemplo, el peso de la Hepatitis 
C, con su tratamiento específico o del SIDA, trasformada en una enfermedad crónica, se 
ha reducido considerablemente. Además muchos de los factores incluidos en el score 
son universales en nuestra población (ERC) o muy poco prevalentes (por ejemplo la 
úlcera). Por ello, realizamos un modelo univariante de cada uno de los elementos del 
score y luego una modelización por pasos para conseguir el modelo más sencillo y 
eficiente. 
Identificamos que la edad, la presencia de diabetes mellitus y de eventos CV 
previos al inicio de DP tenían al mismo poder predictivo. De hecho, gran parte del efecto 
deletéreo de la DM se debe a la asociación de daño CV, de forma que la co-linealidad 
entre ambas variables resulta redundante en el modelo. Una sencilla fórmula con 3 
factores (Edad, DM y evento CV previo) explica el 79 % de la variabilidad. La fórmula 
puede expresarse como: Edad por tramos (igual que Charlson)+ 2 DM+ 2 Evento CV.  
Aunque este tipo de modelos predictivos precisan de validación en otras poblaciones, por 
el momento resulta del máximo interés para ajustar otros modelos de análisis de 
mortalidad por comorbilidad. 
Identificamos que la edad, la presencia de diabetes mellitus y de eventos CV 
previos al inicio de DP tenían al mismo poder predictivo. De hecho, gran parte d l efecto 
deletéreo de la DM se debe a la asociación de daño CV, de forma que la co-linealidad 
entre ambas variables resulta redundante en el modelo. Una sencilla fórmula con 3 
factores (Edad, DM y evento CV previo) explica el 79 % de la variabilidad. La fórmula 
puede expresarse como: Edad por tramos (igual que Charlson)+ 2 DM+ 2 Evento CV.  
Aunque este tipo de modelos predictivos precisan de validación en otras poblaciones, por 
el momento resulta del máximo interés para ajustar otros modelos de análisis de 
mortalidad por comorbilidad. 
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Una de las características más importantes de nuestro grupo es que la 
permanencia en DP no aumenta mas allá de los dos años de media, pese a llevar ya más 
de 10 años de seguimiento, y que hay un elevado recambio de pacientes. En un estudio 
comparativo con otros registros regionales españoles se observó que reportaban una 
salida final de pacientes que se divide en tres partes iguales: TX , fallo de técnica con paso 
a HD y fallecimiento de pacientes 64. En nuestro GCDP la primera causa de salida de DP 
es el TX que llega a representar más del 50% de las salidas 56. Las razones para ello son 
múltiples. En primer lugar, el seguimiento en prediálisis, la menor edad y comorbilidad 
previamente comentada, nos lleva a una tasa de inclusión en lista de espera que supera 
el 40% de pacientes, frente al global de un cuarto para todos los pacientes en diálisis (HD 
y DP) según datos de la ONT 119. Por otro lado, la actividad de TX en la Comunidad de 
Madrid supera la correspondiente a su tasa poblacional, posiblemente debido a que en el 
pasado se asumía el TX de otras regiones.  
Este es un aspecto muy positivo de nuestro GCDP con un modelo integrado de 
TSR domiciliario, en el que la mayoría de pacientes elige DP desde consultas de ERCA 120,  
es incluido precozmente en lista de espera de TX y recibe un TX en un tiempo inferior a 
18 meses 56. Sin embargo, esto conlleva una elevada carga de trabajo en las unidades por 
la alta tasa de recambio de pacientes y supone un reto a la hora de establecer un modelo 
adecuado de cálculo de supervivencia como veremos después. De hecho este enfoque fue 
la base que nos llevó a desarrollar nuestro último análisis, eminentemente metodológico, 
sobre las diferentes formas de analizar, describir y comparar la mortalidad.  
El último artículo que hemos publicado pretende resaltar la disparidad de 
resultados obtenidos con los diferentes métodos de análisis de mortalidad en DP 64. Cada 
método es correcto en sí mismo y trata de reflejar la mortalidad, pero no expresa lo 
mismo y trasmite diferente impresión al lector, dificultando la comparación entre 
publicaciones. Realizar estos análisis sobre una misma BD, sólida y contrastada, ayuda a 
comprender los detalles metodológicos de estas diferencias. Por ejemplo las tasas del 
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año 2012 varían entre un 5,2 % y un 6,4% según el método, lo que representa una 
diferencia relativa superior al 20%.  
En los análisis realizados por nuestro grupo durante 10 años, se encontraban 
diferencias en la estimación de las distintas tasas de mortalidad en los primeros años, ya 
que predominan los pacientes incidentes sobre los prevalentes 121,122. Esta diferencia 
desaparece a partir de 2006 y las tasas se mantienen estables al perderse el efecto de 
mayor supervivencia inicial de los incidentes. Existen una serie de limitaciones en la forma 
de calcular la tasa de letalidad como hace el REER 55. Este registro asume que la 
población en riesgo es constante durante todo el tiempo de seguimiento y por tanto es la 
misma el último día del año que en su promedio. Esto puede no ser así en programas en 
crecimiento o descenso y genera más error cuando más pequeña es la muestra y mayor 
la proporción de fallecidos. También puede verse muy afectada por tasas de trasplante 
elevadas (como sucede en la autonomía madrileña). Por ello, no nos parece una buena 
forma de calcular mortalidad, especialmente en muestras pequeñas como la de un 
determinado servicio de Nefrología, donde puede haber fluctuaciones excesivas en años 
consecutivos. Nuestra recomendación es calcular el tiempo real en riesgo de cada 
paciente y reducir así a tasa por año-paciente. El análisis de mortalidad mediante KM es 
más completo y descriptivo, pero no podemos olvidar que deberían cumplirse las 
condiciones de aplicación del método. El riesgo de muerte de nuestros pacientes tiende a 
ser menor al principio y el modelo exige que este riesgo sea uniforme a lo largo del 
tiempo en DP. Además existe un porcentaje de salidas de DP con paciente vivo muy 
importante. Por ejemplo en nuestro estudio y tras 10 años de seguimiento, la proporción 
de pacientes que se consideran censurados (TX, paso a HD, recuperación de función 
renal) cuadriplica a los pacientes fallecidos (1.162 vs 261). La mayoría de registros 
reportan un reparto de las salidas de DP en tres tercios casi iguales para fallecimiento, 
TX y cambio a HD 64. Sin embargo, en nuestro grupo, los TX representan más del 50% del 
total de las salidas de programa de DP. Al final de nuestro seguimiento más de la mitad 
de nuestros pacientes son pérdidas de seguimiento sin alcanzar el evento muerte. Por 
ello el análisis de KM puede dar una impresión poco ajustada a la realidad. 
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El modelo de riesgos competitivos aquí propuesto analiza de forma diferente estas 
situaciones y refleja mejor lo que está sucediendo con nuestros pacientes. En este 
modelo, esos pacientes perdidos se diferencian según su salida (TX, HD, recuperación de 
FR) estableciendo cada una de ellas como un evento independiente que compite con el 
resto. Así, lo esperable es que los pacientes trasplantados tuvieran menos riesgo vital 
que los que salen a HD, pudiendo explicar de este modo las diferencias en la relación 
TX/HD entre los análisis utilizando Kaplan Meier o Riesgo Competitivo. 
A pesar de ser el modelo más ajustado desde nuestro punto de vista, también 
existen una serie de limitaciones en el análisis realizado. La primera de ellas es la falta de 
seguimiento cuando el paciente abandona la técnica, sin poder determinar cuál es la 
evolución de cada uno de ellos. Por ejemplo, hay situaciones en que determinados 
pacientes en fase terminal se trasfieren a HD y fallecen pocas semanas o meses 
después. Otra limitación es el tiempo real en técnica que aportan cada uno de los 
pacientes en los datos analizados. El tiempo medio en técnica por paciente es demasiado 
corto (aproximadamente 2 años) y permanece estable después de 10 años de 
funcionamiento de la  BD. Como ya se ha publicado en otros artículos de nuestro grupo, 
este breve tiempo de seguimiento es consecuencia de la alta tasa de salidas a TX en una 
población que por sus características demográficas y su privilegiada situación clínica, 
acceden con mayor rapidez a un TX como TSR definitivo 56. Por último, debemos 
considerar otros factores que influyen en la diferente mortalidad en DP de cada    
registro 123. Aspectos como la política de asignación/elección del primer TSR, pueden 
influir en el diferente perfil de los pacientes en cada técnica. Modelos de asignación 
obligatoria (p.e modelo Hong-Kong) o de asignación prioritaria (modelo “PD-first”) se 
comportan de diferente manera que el nuestro de libre elección 120. En el modelo español, 
se constata una tasa de inclusión en DP en torno al 15% del total de pacientes que 
inician TSR y una selección positiva de pacientes más jóvenes y con menor morbilidad 
para esta técnica. También debemos considerar las características generales de la 
población, con diferentes edades y/o prevalencias de obesidad y DM, algo muy relevante 
al comparar con registros como el Norteamericano 58. Este tipo de registros excluyen 
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pacientes que no sobreviven a los primeros 90 días de tratamiento, haciendo imposible la 
comparación con nuestros resultados. La aplicabilidad en nuestro entorno del análisis de 
otros grupos o registros, depende de estos factores que condicionan la validez externa 
del trabajo publicado. 
La base de datos del GCDP se rellena de forma prospectiva por los clínicos 
directamente responsables del seguimiento del paciente, lo que asegura una mayor 
precisión que la de los formularios administrativos empleados en otros registros. 
Una vez realizado el análisis descriptivo de la población del GCDP, del tratamiento y 
de los eventos finales de nuestros pacientes y de los aspectos metodológicos específicos 
del análisis de supervivencia, pretendemos cubrir los objetivos específicos de diferentes 
subanálisis de los eventos intermedios más relevantes. 
Sin duda, la peritonitis continúa siendo la complicación más específica y relevante 
en la DP. La tasa global de peritonitis de nuestra población se estima en un episodio cada 
dos años con pequeñas variaciones interanuales y se asemeja a la obtenida por otras 
series publicadas 124.  
La estimación de tasas, descripción y análisis de las infecciones peritoneales es 
uno de los elementos habituales en las publicaciones de los registros y las grandes series. 
Sin embargo, decidimos hacer un enfoque innovador analizando el primer episodio de 
peritonitis de cada paciente. Este análisis es más limpio desde el punto de vista 
metodológico, permite trabajar con la variable tiempo hasta el episodio y simplifica la 
interpretación de los análisis de eventos repetidos. Nuestro estudio proporciona datos 
próximos y recientes sobre la incidencia, las características y los factores pronósticos del 
primer episodio de infección peritoneal y una estimación del tiempo transcurrido hasta 
ella. 
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Es fundamental conocer los factores de riesgo  asociados al  primer episodio de 
peritonitis, y nos puede ayudar a identificar estrategias de prevención  para retrasar al 
máximo su aparición y disminuir su incidencia. Así, hemos identificado cierto perfil  de 
pacientes mas susceptibles a sufrir antes su primer episodio de infección  (ancianos / 
comorbilidad asociada / procedentes de HD/TX previo) y que este afecta a la 
supervivencia de técnica y paciente 125. Los efectos negativos de las infecciones 
peritoneales son múltiples. El más inmediato es el ingreso hospitalario, que repercute 
sobre la calidad de vida del paciente y aumenta los costes reduciendo la eficiencia del 
propio. Nuestra tasa de hospitalización nos parece elevada, probablemente causada por 
la ausencia de criterios comunes para indicar el ingreso según escalas de riesgo 
individual y a la falta de Nefrólogos de guardia de presencia en la mayoría de centros 
pequeños. Todo ello lleva a algunas unidades a ingresar sistemáticamente los primeros 
días hasta confirmar la buena evolución.  Los datos de corta estancia y los buenos 
resultados de evolución final hacen pensar en la necesidad de definir criterios unívocos  
de ingreso como un punto a trabajar en las próximas guías con la intención de optimizar 
los recursos, reducir morbilidad y gasto del sistema sanitario en relación a la DP 126. 
Otro elemento negativo de la infección es que constituye una contraindicación 
temporal para el TX. En una población con una alta tasa de salida hacia TX (alrededor del 
50%) como la nuestra es vital minimizar la incidencia o al menos retrasar el primer 
episodio de peritonitis para poder ofrecer  la mejor opción de TSR lo antes posible 56.  
La distribución de gérmenes es similar a la descrita recientemente por otros 
autores 127, con una reducción de las infecciones por gram positivos frente a controles 
históricos 128. Este hecho podría explicarse con las mejoras de los sistemas de doble bolsa 
utilizados por los pacientes, la persistencia en la formación de los pacientes y la 
superación de la curva de aprendizaje  de los programas consolidados. Otros autores han 
objetivado una reducción progresiva de las tasas de infección cuando se comparan los 
controles históricos con los más recientes 128. A pesar de la controversia sobre la relación 
de edad y riesgo de peritonitis 129,130, en nuestro análisis se demuestra un mayor riesgo 
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para los mayores de 70 años que tienen un 16% más de eventos. Se puede explicar este 
resultado por la menor destreza, peor visión y probablemente un menor acceso de estos 
pacientes a técnicas automáticas. En efecto, los pacientes con cicladora (DPA) precisan 
un menor número de intercambios,  lo que disminuye el riesgo de fallo en las conexiones 
como hemos confirmado en nuestro análisis. Hay que recordar que no se trata de un 
estudio con asignación aleatoria a DPA o DPCA y por lo tanto pueden existir factores de 
confusión como la propia edad del paciente que suele ser más joven en DPA. Por otro 
lado, los pacientes que proceden de HD tardan menos tiempo en sufrir su primer 
episodio de peritonitis que los que provienen de ERCA, este efecto se mantiene incluso 
después de corregir por edad y comorbilidad. Este hallazgo podría deberse a que los que 
proceden de HD lo hacen en general por la indicación expresa de fallo de HD, no por libre 
elección,  con menor motivación y mayor carga de historia previa en diálisis. En este 
aspecto todavía debemos trabajar a todos los niveles, para permitir la implicación del 
paciente en la medida de lo posible en cuanto a la elección de técnica. Otros factores de 
riesgo de infección que resultan controvertidos publicaciones previas como  el sexo 
femenino o la presencia de DM, no han sido identificados en nuestro estudio. 
La mala evolución del primer episodio de peritonitis en nuestra cohorte alcanza el 
20%, incluyendo la necesidad de retirada de catéter, recidiva o exitus. Los factores 
asociados a la retirada de catéter son el tipo de germen y la infección concomitante del 
orificio de salida 131,132. La tasa de mortalidad al final del periodo de seguimiento fue baja, 
sin muertes atribuidas directamente al episodio de peritonitis, aunque en 6 casos fueran 
dentro del primer mes tras retirada del catéter. La retirada precoz ante una mala 
evolución de la peritonitis explica la necesidad de que prevalezca la protección del 
paciente sobre el mantenimiento en técnica, a pesar de que pueda suponer para el 
mismo el paso definitivo a HD. 
Existen varias limitaciones en nuestro estudio, destacando en primer lugar, el 
diseño observacional que solo permite establecer asociaciones, pero no causalidad. 
Además, la falta de un protocolo de actuación unificado en las pautas de actuación frente 
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a un episodio de peritonitis dificulta el análisis integrado. No obstante la peritonitis 
continúa siendo la complicación más importante en DP. A partir de una muestra de 
población importante, nuestro análisis permite plantear grupos de mayor riesgo y 
generar estrategias para mejorar la prevención  y tratamiento de las peritonitis en DP. 
 
Otro aspecto relevante, es el grado de cumplimiento de los objetivos terapéuticos 
de las guías clínicas, que pueden analizarse como eventos intermedios. Disponemos 
actualmente de guías clínicas específicas sobre objetivos de eficacia y peritonitis en DP. 
También de guías más genéricas de anemia, control de T/A, reducción del riesgo CV 
para todas las etapas de la ERC y específicamente para las distintas técnicas de TSR. La 
propia SEN ha publicado un consenso sobre los objetivos de tratamiento para el control 
de la calidad asistencial y la mejora continua de nuestros programas. Muchos grupos de 
trabajo basan su actividad asistencial en todas las recomendaciones descritas en estas 
guías clínicas, que establecen una serie de objetivos de calidad. La importancia de una 
aproximación sistematizada y con un punto de vista global a los problemas de nuestros 
pacientes es clara. Saber cuáles son los resultados de nuestro propio entorno y poder 
compararlos con referencias externas nos puede ayudar a mejorar estos resultados 133.  
 
Desde el punto de vista individual, ya hay publicaciones que demuestran que los 
pacientes que cumplen un mayor número de objetivos terapéuticos tienen mejor 
pronóstico vital 134. Por el momento estas evidencias sólo están disponibles para 
pacientes en HD, pero no para DP. El menor número de pacientes y la dispersión de 
programas de DP han ralentizado el desarrollo de guías clínicas así como la inclusión de 
indicadores de calidad en la práctica clínica habitual. Las características demográficas de 
nuestra población (fundamentalmente en cuanto a edad y presencia de DM) se asemejan 
más a las de estudios europeos y canadienses que a los norteamericanos 62,135. Aunque no 
disponemos de unos indicadores claros y definidos en DP en cuanto a la valoración y 
predicción del riesgo CV se refiere, hemos podido observar que el grado de control de 
factores convencionales como la TA resulta insuficiente, en consonancia con lo reflejado 
en otras series de nuestro entorno 122. La comorbilidad al inicio de la DP es el principal 
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factor de pronóstico vital. A nuestro juicio, una detección sistemática de enfermedad CV 
en fases tempranas de la ERC podría resultar más ventajosa para el control de la 
morbimortalidad CV 120. La consecución inicial de los objetivos de eficacia de diálisis no 
resulta difícil en las primeras etapas de permanencia en DP. Sin embargo, el 
mantenimiento de los mismos al año de seguimiento disminuye de manera paralela a la 
pérdida de FRR. De hecho, varios estudios aleatorizados han podido demostrar que una 
dosis mayor de diálisis no permite mejorar la supervivencia 136. Respecto a los valores de 
anemia sólo en un 25% se consigue mantener la Hb dentro de la diana recomendada 
durante todo el primer año. Sin embargo, este dato es mejor que las referencias previas 
en HD. Todos los ensayos clínicos estructurados sobre objetivos de Hb y supervivencia 
con diseño robusto se han desarrollado en pacientes en HD y/o en ERCA 32. 
Lamentablemente tenemos que extrapolar los resultados a nuestra población de DP, 
más próxima a la ERCA que a la HD. En efecto, nuestros pacientes en DP suelen tener 
menor  prevalencia de anemia, precisar dosis menores de AEE y no sufren los cambios 
bruscos de la ultrafiltración de hemodiálisis. 
Las principales limitaciones de nuestro estudio son la ausencia de protocolos 
comunes de actuación y el tiempo de seguimiento de los enfermos, que resulta inferior a 
los 2 años. Relevante es el hecho de que la primera causa de salida del programa de DP 
sea el TX. Parece que el nuevo modelo de TSR integrado tiene abierta una vía preferente 
en la DP como antesala del TX. La ausencia de protocolos comunes en el GCDP se 
intenta compensar con reuniones de trabajo semestrales en las que se recomienda la 
aplicación de las guías clínicas, se analizan los resultados y se debaten aspectos 
concretos del tratamiento de los pacientes.  
La función renal residual, constituye un elemento importante en el tratamiento del 
paciente en DP y debemos trabajar en cada uno de nuestros pacientes para su 
preservación. Por un lado facilita el manejo diario y la consecución de objetivos de eficacia 
y mantenimiento del balance hídrico. Por otro lado, constituye en sí mismo un factor 
pronóstico para el mantenimiento en técnica y la supervivencia del paciente. En la 
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literatura podemos encontrar algunos estudios como el CANUSA 137 y el NECOSAD 138 que 
confirman el valor pronóstico de la FRR, justificando así este subanálisis. La DP se postula 
como técnica que protege la FRR mejor que la HD, disminuyendo el riesgo de oligoanuria 
entre un 30 y 60% 107.  
Una vez realizado nuestro análisis, disponemos de un estimador ajustado de la 
progresión de la ERC en los pacientes que comienzan DP con diuresis residual. Esta 
estimación de 2 ml/min por año es fácil de utilizar para informar a los pacientes o como 
referencia en diseño de estudios clínicos. Existe cierta controversia sobre que técnica de 
DP  preserva mejor la FRR. Una reciente revisión Cochrane concluye que no hay 
diferencias en este aspecto entre la DPA y la DPCA 139, algo que confirmamos en nuestra 
en nuestra población.  
En función del origen de los pacientes que comienzan DP se puede observar que la 
FRR se reduce más rápidamente en aquellos procedentes de TX, durante el primer año, 
que en los que han estado previamente en HD o han iniciado DP como primera técnica, 
efecto ya reflejado en otros estudios previos 140. Los datos que se obtienen en este estudio 
sugieren que pacientes con episodios previos de ICC pierden FRR más rápidamente. Esta 
afirmación concuerda con artículos publicados previamente como el de Van Biesen et al. 
que insiste en la necesidad de mantener un balance correcto del estado de hidratación 
del paciente, asegurando que tanto la sobrecarga como la deshidratación llevan a una 
pérdida más rápida de la FRR 141. Otro factor que parece relacionarse con pérdida de FRR 
más acelerada fue el haber tenido una peritonitis en el primer año. Esta circunstancia se 
repite en diferentes estudios previos añadido a la necesidad de utilizar soluciones con 
mayor concentración de glucosa por el déficit de ultrafiltración en esta situación 142. 
La pérdida de FRR depende de factores propios del paciente (edad, comorbilidad y 
etiología), pero también de factores modificables como la peritonitis precoz o un buen 
balance hídrico. La intervención sobre estos factores podría ayudar a proteger la FRR, 
mejorando de esta forma el pronóstico vital y la supervivencia en técnica. Debemos 
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considerar con cautela estos resultados, ya que se trata de un estudio observacional y 
existe una gran interacción entre variables. 
Una vez analizados los eventos intermedios, terminaremos esta discusión con la 
interpretación de los resultados obtenidos en diferentes subanálisis de este grupo sobre 
diferentes poblaciones que históricamente han supuesto un reto para acceder a una TSR 
como la DP. 
Las Guías EBPG de la sociedad europea de Nefrología establecen claramente en 
su edición de 2015 118 que se deben ofertar ambas técnicas de diálisis a los pacientes 
procedentes de un TX fallido. Sin embargo, esto no ha sido siempre así y  en los años 
previos algunos Nefrólogos expresaban  reticencias a realizar una oferta de libre elección 
de DP a los pacientes con un injerto que fracasa. En nuestra experiencia casi uno de cada 
15 pacientes que inician DP han tenido un TX previo y el TX representa la primera causa 
de salida de DP. Ambas técnicas DP y TX son técnicas domiciliarias lo que constituye una 
ventaja añadida para un modelo integrado de TSR en casa.  
Todo ello nos llevó a realizar un análisis en 2011 de la evolución de los pacientes 
con injerto fallido que inician DP, pero describir su evolución y evaluar cual debería ser el 
consejo terapéutico a la hora de elegir TSR. Ese estudio, que incluye los pacientes 
incidentes entre el inicio de 2003 y el final de 2010, se publicó en 2011 bajo el título: 
“Peritoneal dialysis and kidney transplant. A two-way ticket in an integrated renal 
replacement therapy model” 56. 
Entre un 4 y un 10% de los pacientes que inician diálisis anualmente provienen de 
un fallo de injerto renal 143. Se calcula que un 20% de los pacientes que reciben un TX 
retornan a diálisis por fallo del injerto a los tres años. En nuestro medio, el TX es la 
primera causa de salida de DP en pacientes incidentes y el tiempo medio necesario para 
recibir el injerto ronda los 1,7 años. Por ello, se considera que la DP es una buena 
elección para iniciar un modelo de TSR integrado. Sin embargo, la elección de DP entre 
los pacientes con fallo de injerto es menor. Los pacientes que provienen de un TX tienen 
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una peor evolución que los pacientes con DP “de novo”, con una pérdida acelerada de 
FRR, mayor tiempo hasta el segundo TX, mayor tasa de infecciones y de ingresos, peor 
cumplimiento de objetivos terapéuticos 114 y mayor riesgo de fallo de técnica de DP. Un 
análisis del registro USRDS, sobre más de 170.000 pacientes, presenta una mortalidad 
un 80% mayor en pacientes que perdían su TX que en los pacientes que permanecían en 
diálisis esperando su primer TX 144. Estudios más recientes confirman la mayor mortalidad 
de los pacientes en DP post-TX 145,146. 
En nuestro análisis observamos como los pacientes post-TX son casi 12 años más 
jóvenes y presentan menos comorbilidad que los pacientes DP “de novo” (menor 
prevalencia de DM y de eventos CV previos a la DP). Sin embargo, la evolución y la 
supervivencia no son mejores. Aunque la mortalidad es similar, existen importantes 
diferencias en otras variables intermedias de evolución, como mantenimiento en técnica 
DP, tasas de ingreso, infecciones y cumplimiento de objetivos. Esto parece deberse a una 
mayor carga de tiempo pasado en ERC, algo que los índices de comorbilidad habituales 
no son capaces de valorar. Un trabajo publicado en Nefrología compara la situación al 
inicio de diálisis de pacientes post-TX con los “de novo”. En esa serie iniciar con HD o DP 
no condicionaba cambios en el pronóstico 147. Los pacientes procedentes de un TX previo 
tienen menor FRR al inicio y una pérdida acelerada de la misma que explica la mayor 
transferencia a HD por imposibilidad de mantener un adecuado balance hídrico. Estos 
datos son concordantes con los publicados en el estudio del registro de Australia y Nueva 
Zelanda, (ANZ-DATA) 148.  
Los estudios publicados que analizan la presencia de peritonitis en los pacientes 
procedentes del trasplante son escasos y con resultados diversos 149,150. En nuestra serie 
la tasa global de peritonitis es similar. 
Pocos estudios comparan la supervivencia de los pacientes con fallo de injerto que 
inician DP o HD. Sin evidencias firmes a favor de ninguna de las dos técnicas, seguimos 
considerando la DP como una buena opción que permite una independencia del centro de 
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tratamiento, similar a la que llevaban con el TX funcionante. Según nuestra serie, son los 
más jóvenes y con menor comorbilidad los que eligen la DP. Esta selección positiva de los 
mejores pacientes podría explicar su buena evolución en comparación con series 
previamente publicadas. La elección de la modalidad de diálisis tras la pérdida del injerto 
debe seguir criterios similares a los que se aplican en los pacientes que inician diálisis “de 
novo” 151. Las razones del predominio de la HD pueden ser las mismas que en la diálisis 
“de novo”, donde la escasa implantación de programas de DP, ausencia de protocolos en 
consultas de ERCA o la necesidad de inicio rápido de TSR, marcan la diferencia entre 
ambas técnicas. 
La supervivencia del injerto es menor en los pacientes sometidos a retrasplantes 
que en los que reciben su primer riñón. Sin embargo, la supervivencia del paciente 
sometido a un retrasplante es mejor que la esperada para el paciente que permanece en 
diálisis 152. En la serie del GCDP, la primera causa de salida de DP para los pacientes DP 
“de novo” es el TX, de manera que dos de cada tres pacientes en lista de espera han sido 
trasplantados a los 18 meses de iniciar DP. Para los pacientes en DP post-TX, la 
situación es diferente, alargándose el tiempo hasta el retrasplante. El tiempo global que 
pasan en DP los pacientes post-TX es mayor que el de los incidentes “de novo”, y supera 
los dos años.  
Este subanálisis presenta algunas limitaciones que fueron discutidas en la 
publicación. Se trata de un estudio observacional, en el que existe una asimetría en el 
tamaño de ambos grupos y no se ha aplicado un protocolo específico común para 
considerar el inicio de la DP, ni la transferencia del paciente a HD. Sin embargo, son datos 
muy recientes y provienen de un muestreo sistemático con inclusión de todos los 
pacientes que reciben DP en un área extensa, lo que asegura la aplicabilidad de los 
resultados presentados en nuestro entorno. 
 
       
 
  LA REALIDAD DE LA DIALISIS PERITONEAL DESDE LA EXPERIENCIA DEL GCDP  D. JANEIRO 
127 
 
	   Existen ciertos grupos de pacientes que históricamente han sido descartados 
como posibles candidatos a iniciar DP. Muchos Nefrólogos piensan, que el riesgo de fallo 
de técnica no permite ofertar la DP a estos pacientes. La PQRAD asocia una reducción 
del espacio accesible en la cavidad abdominal, lo que puede generar problemas de 
tolerancia al volumen, aumento de presión intraabdominal con fugas y/o escasa 
superficie efectiva que reduzca el transporte peritoneal.  Sin embargo, hay pocas 
publicaciones que analicen este problema específicamente y den soporte a este enfoque 
clínico.  
Por ese motivo nos decidimos a realizar el análisis sobre la evolución de estos 
pacientes que se ha presentado previamente. Primero se realizó un breve estudio 
comparando todos los pacientes PQRAD con el resto 153, lo que presentaba ciertos 
problemas metodológicos como la asimetría en tamaño y características de ambos 
grupos y la falta de información específica sobre los aspectos concretos relacionados con 
el impacto de la PQRAD en las complicaciones de la técnica. Por ello, diseñamos un 
estudio específico con un grupo control (incluyendo los dos pacientes sin PQRAD 
consecutivos) con recogida de nuevos datos específicos, como se describe previamente. 
Al analizar el grupo de pacientes con PQRAD observamos que el cumplimiento de 
objetivos clínicos es similar al grupo control sin la enfermedad. No se evidencian 
diferencias en cuanto a complicaciones de pared abdominal o alcanzar objetivos clínicos 
(Kt/V, Hb, TA). Estos datos contrastan con algunos artículos de la literatura que asumen 
la PQRAD como una contraindicación parcial para DP 154,155.  
De acuerdo con los datos reflejados por el Registro Madrileño de Enfermos 
Renales (REMER) los pacientes con ERCA eligen DP en un ratio de 6:1 a favor de HD. No 
obstante en el subgrupo de pacientes con PQRAD aproximadamente el doble eligen DP 
frente a HD 156. En nuestra cohorte no existen diferencias de edad entre los grupos como 
se describe la literatura 157.  
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Existen ciertas complicaciones comunes en DP que pueden ser más frecuentes en 
los pacientes con PQRAD, como la tasa de peritonitis 158 o la necesidad de nefrectomía 
pre TX 159. En nuestra serie, no encontramos diferencias estadísticamente significativas 
en la transferencias temporales a HD por complicaciones abdominales ni en la tasa de 
peritonitis. Algunas series, observan en los pacientes con PQRAD una mayor presión 
abdominal que lleva al uso de volúmenes de infusión menores y por lo tanto a disminuir la 
dosis de diálisis por mala tolerancia a los mismos 160. En nuestra cohorte tampoco 
hallamos diferencias en los volúmenes de infusión o dosis de diálisis, pudiendo utilizar DPA 
ayudando a disminuir estas complicaciones. La principal salida de técnica de nuestra 
muestra, es por TX como muestran otros artículos del GCDP, siendo la tasa mayor en los 
pacientes con PQRAD probablemente en relación con la menor comorbilidad de este 
subgrupo. Los pacientes con PQRAD son evaluados más estrictamente desde la consulta 
de ERCA, llegando a un mejor cumplimiento de los objetivos clínicos y accediendo antes al 
TX, pudiendo esto ser definitivo a la hora de observar una mayor supervivencia en este 
grupo como muestra el “French Language Peritoneal Dialysis Registry” en su informe 
anual 161. 
 Debemos reconocer  ciertas limitaciones en el presente estudio. La baja 
comorbilidad asociada y seguimiento precoz de los pacientes con PQRAD podría afectar 
positivamente en el cumplimiento de objetivos, como factor de confusión en el análisis. 
Además habitualmente a los pacientes de este grupo con riñones de tamaño elevado no 
se les suele ofrecer la técnica, por lo que se deberían medir los volúmenes con el fin de 
homogeneizar los grupos y poder comparar entre diferentes publicaciones 162. 
Los resultados demuestran que la evolución de pacientes PQRAD en nuestros 
programas de DP son los bastante buenos como para considerar que debe ofertarse la 
técnica con normalidad, aunque informando de los potenciales riesgos específicos. 
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1) La necesidad de obtener resultados válidos, en un entorno distribuido de  
pequeños grupos de trabajo, hace imprescindible la integración de los mismos en 




2) El modelo colaborativo multicéntrico del GCDP ha sido el soporte para un 
análisis de adecuada potencia estadística, representativo de la población española, 
que permite  comparar resultados con otros registros y estudios clínicos nacionales e 
internacionales, contribuyendo a identificar  áreas de mejora. 
 
 
3) Los pacientes que eligen diálisis peritoneal en el área del Grupo Centro de 
Diálisis Peritoneal, son mas jóvenes y presentan menor comorbilidad que la referencia 
de pacientes incidentes en hemodiálisis. 
 
 
4) El riesgo de muerte de los pacientes incidentes en diálisis peritoneal, se debe 
en gran medida a su situación al inicio de la técnica. La diabetes mellitus, los eventos 
cardiovasculares y la edad, explican un 80% de la variabilidad de la supervivencia.  
 
 
5) La peritonitis puede ser considerada como una de las complicaciones más 
frecuentes de los pacientes en diálisis peritoneal. Hemos identificado grupos de mayor 
riesgo para el desarrollo de peritonitis precoz sobre los que desarrollar 
intervenciones específicas, como pacientes ancianos, comórbidos o con otro  
tratamiento sustitutivo previo. 
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6) Los factores de mal pronóstico para la evolución de las peritonitis son la 
infección concomitante del orificio y el tipo de germen patógeno. La peritonitis tiene 
baja mortalidad directa, pero condiciona otros aspectos de la evolución del paciente 
como el acceso a trasplante renal, el mantenimiento en técnica o la preservación de la 
función renal residual.  
 
 
7) Durante el primer año los pacientes en diálisis peritoneal logran alcanzar con 
facilidad los objetivos de eficacia. Sin embargo, el mantenimiento de los mismos 
disminuye de manera paralela a la pérdida de función renal. 
 
 
8) La tasa de pérdida de función renal en diálisis se estima en  2 ml/min/año y 
depende de factores como la etiología de enfermedad renal crónica, el tratamiento 
sustitutivo renal previo y la comorbilidad asociada. 
 
 
9) La permanencia en técnica de diálisis peritoneal en nuestro área no supera los 
2 años, a pesar del  incremento del tiempo de seguimiento en nuestro estudio, siendo 
el trasplante renal la primera causa de salida de técnica. Además, la elección de 
diálisis peritoneal tras fallo del injerto está aumentando, lo que consolida el modelo 
integrado de tratamiento sustitutivo renal domiciliario. 
 
 
10) Los resultados clínicos de los pacientes con poliquistosis renal en diálisis 
peritoneal son similares a los del resto de los pacientes. Por ello, debemos ofertar la 
técnica a estos pacientes indicando los riesgos específicos de su situación. 
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11) La individualización del tratamiento de los pacientes en los últimos años ha 
permitido en nuestro país, establecer un modelo integrado en cuanto a la oferta de 
tratamientos sustitutivos renales se refiere. Así según las características de los 
pacientes en cada momento, se elegirá la que mejor se adapte a su situación, 
permitiendo transferencias entre las mismas. 
 
 
12) Existen múltiples aspectos metodológicos que condicionan las formas de 
analizar  y expresar la supervivencia de nuestros pacientes en Diálisis Peritoneal. En 
nuestro medio, donde la tasa de pérdida de seguimiento por trasplante es superior a 




13) Los métodos de cálculo de mortalidad de cada registro, aplicados en una 
misma población, generan tasas aparentemente diferentes. Por ello, debemos 
consensuar un método común, que permita expresar de forma unívoca la mortalidad 
en todos los registros, para poder compararlos adecuadamente y desarrollar 
estrategias de “benchmarking”.  
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